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PRKFACE 


On  a  ]-o])roch(''  raliscarc  d'Avant-Propos  à  notre  première  (''dilion  dn 
Traik'  lie  rliirinyif.  A  vrai  dire  il  nous  semblait  inutile,  tant  notre  idée 
maîtresse  était  simple  et  notre  plan  conforme  à  cette  idée  :  confier  la 
tâche  à  des  chirurgiens  assez  nombreux  pour  «  faire  »  vite,  pas  trop 
pour  ne  pas  nuire  à  l'homogénéité  de  l'œuvre;  assez  jeunes  pour  avoir 
encore  le  goût  et  le  loisir  d'écrire,  pas  trop  pour  ne  pas  manquer  d'expé- 
rience professionnelle;  enfin,  il  fallait  assigner  à  chacun  la  part  de  travail 
nettement  indiquée  par  des  recherches  antérieures  et  des  découvertes 
personnelles." 

Ce  plan  a  réussi  :  nos  huit  volumes  ont  paru  en  vingt-six  mois,  tandis 
([ue  nous  en  avions  demandé  trente  au  public.  Les  lecteurs  n'ont  pas 
(c  failli  attendre  »,  et  cette  j)onctualité  est  assez  rare,  en  France  et  hors  de 
France,  pour  qu'une  revue  d'Outre-lihin  ait  pu  dire  :  «  Nous  commençons 
aussi  des  ouvrages  de  ce  genre  en  Allemagne,  mais  nous  devons  avouer 
que  nous  ne  les  finissons  pas  souvent  ».  Gomme  notre  idée  était  bonne, 
beaucoui)  s'en  sont  emparés  aussitôt,  et  nous  avons  assisté  à  une  riche 
floraison  de  Traitcx  analogues.  Nous  osons  rappeler  ici  que  nous  fûmes 
les  initiateurs. 

Notre  succès  auprès  du  public  médical  a  été  grand,  puisque,  malgré 
trois  importants  tirages,  une  deuxième  édition  est  devenue  nécessaire. 
Nous  avons  apporté  tous  nos  soins  à  cette  œuvre  nouvelle.  Certaines 
parties  que  les  auteurs,  trop  pressés  par  le  temps,  avaient  dû  négliger,  ont 
été  complètement  reprises,  et  il  ne  reste  plus  une  ligne  du  travail  primitif. 
Tous  les  articles,  même  les  meilleurs,  ont  été  remis  au  courant  de  la 
science.  Et,  malgré  l'étendue  de  la  lâche,  ce  n'est  plus  en  trente  mois, 
c'est  en  douze  (pie  nous  nous  engageons  à  publier  nos  huit  nouveaux 
volumes. 

Nous  devrons  ce  résultat  au  dévouement  de  nos  collaborateurs.  Ils 
savent  que,  pour  une  œuvre  de  ce  genre,  il  faut  oublier  les  menus  intérêts 
et  passer  par  dessus  ses  convenances  personnelles  pour  apporter  à 
l'heure  dite  le  travail  exigé.  Leurs  vingt  volontés  n'en  font  plus  (lu'une 


seule,  en  \ciiu  d'iiiie  oIjiMSSJiiiee  à  la  règle  (raiihinl  plus  uu'-i-i luire  (ju'elle 
est  vi'aiincnl  spontanée  :  rii'u  ne  rini|>()se,  ni  lii(''i  areliie,  ni  aulorilé,  ni 
sanclion  f|nelconquc;  eliaciue  auieur  est  niailre  chez  lui,  el  noire  éditeur 
n'esl  (|iu'  le  |)lns  |u(''(ieu.\  de  nos  aides,  le  plus  d('-eidé  aux  sacrilicos  pour 
le  liien  de  l'ceusi'e  coinniune. 

l'ins  de  se[)t  ans  se  sont  écoulés  depuis  le  joui'  où  lui  aii(Mr'  le  pro- 
gramnu-  i\\\  Traili-  de  cliinir(jic,c[(\cs  vingt-quatre  collaljorateurs  du  début, 
aucun,  par  un  rare  bonheur,  ne  manque  encore  à  l'entreprise.  Les  portes 
de  rilôpilal  et  de  l'Agrégation  se  sont  ouvertes  devant  les  plus  jeunes,  le 
Professorat  et  l'Académie  de  Médecine  en  ont  élu  de  plus  âgés;  tous  ont 
vu  s'étendre  leur  sphère  d'acti\ité  professionncdle.  Aussi  pouvons-nous 
aflirnier  cpie  c<'  nouvel  ouvrage  portei'a  la  inar(jue  d'une  expérience  plus 
milre  et  d'une  plus  grand(!  autorité. 

Janvier  1897. 

Simon  DUPLAY.  —  Paul  RECLUS. 
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TRAUMATISMES  —  MALADIES  VIRULENTES 


Par    le    D      PAUL    RECLUS 

Chirurgien  des  liôpilaux.  —   ProIVsseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 
Membre  de  l'Académie  de  médecine. 


CHAPITRE  PREMIER 
L'INFLAMMATION    ET    SES    CONSÉQUENCES 

I 
INFLAMMATION 

On  nomme  inflammalion  la  réaction  que  provoque,  dans  les  tissus  vivants,  une 
cause  irritante  quelconque,  un  traumatisme,  une  brûlure,  surtout  la  pénétration 
de  microbes  pathogènes  ou  de  leurs  toxines  et  que  caractérise  l'appel,  au  point 
lésé,  des  éléments  «  pliagocytaires  »,  leucocytes  des  vaisseaux  ou  cellules  de  la 
trame  ambiante.  Les  tissus  vasculaires  enflammés  sont  rouges,  chauds,  tumé- 
fiés, douloureux,  et  douleur,  lumôfaclion,  chaleur  et  rougeur  sont  les  quatre 
termes  ([ue  la  clinique  a  invoqués  de  tout  temps  pour  définir  l'inflammation. 

Historique.  Les  auteurs  anciens  connaissaient  les  signes  cardinaux  de 
l'inflammation,  et  c'est  Celsc  qui  les  a  groupés  dans  une  formule,  encore  vraie 
après  deux  mille  ans  :  Notœ  vcro  iiiflamniationis  sunt  quator,  rubor  cl  tumor 
rum  calorc  et  dolore;  par  malheur,  les  doctrines  imaginées  pour  en  expli(pier 
l'essence  sont  aussi  obscures  que  fausses  :  nous  ne  nous  attarderons  point  à 
résumer  les  fantaisies  métaphysiques  ou  les  hypothèses  ingénieuses  qui,  depuis 
Hippocrate  et  Galien,  Erasislrate  et  Oribase,  Paracelse  et  Van  Helmont. 
Boerhaave  et  Stahl,  Haller  et  Borsieri,  ont  tour  à  tour  été  des  dogmes  officiels. 
Hunter,  le  premier,  se  dégage  des  spéculations  pour  aborder  l'observation  el 
l'expérimentation  pures,  et,  de  l'histoire  sérieuse  de  l'inflammation  qui  com- 
mence, les  grandes  étapes  se  marquent  par  les  découvertes  de  Virchow,  de  Cohn- 
heim  et  des  élèves  de  Pasteur,  parmi  lesquels  Metchnikofi'. 

Les  travaux  publiés  sur  l'inflammation  sont  innombrables:  aussi,  sans  même 
remonter  au  delà  de  ce  siècle,  nous  bornerons-nous  à  citer  les  recherches  qui 
ont  porté  le  plus  de  lumière  sur  la  question,  les  mémoires  qui  nous  ont  servi 
à  la  rédaction  de  cet  article  et  particulièrement  les  remarquables  leçons  de 
}iï.  Maurice  Letulle  ; 


i  I/I.NFI.AMMATIO.N  ET  SES  CONSEQUENCES. 

IIi'NTEn,  Trailé  du  sans  ^^  ^'o  riiin.unmotion,  trad.  de  Richelot,  Œuvres  complètes,  l.  III. 

—  Philips  Wilson,  A  li-ealise  on  fébrile  disea.ses,  clc,  1801.  —  Broussais,  Histoire  des 
l)hleiîniasics  rlironiques.  —  Lebert,  Physiologie  pathologique,  t.  I.  —  Paul  Bnoc.v,  Thèse 
liiauguralo,  IsriO.  —  II.  Weher,  Expcrimcnlc  ïiber  die  Stase  an  ilcr  Froschschwimmhaut. 
In  Milliers  Ar<iiii\  1S.V2.  —  ViRCiiow,  Uebor  parenbhyinatosc  Entzïmdung.  In  Arcliiv  fiir 
piithot.  Analom.,  1X5'2,  et  Spee.  Pathologie  imd  Tlierapie,  18.")4.  —  De  l'innainmalion,  trad. 
Picard,  ISÔ'.l.  Paris.  —  Cohniieim,  Inllnninialion  et  suppuration.  In  Arrhio  de  l'ircho^r, 
nd.  LX.  p.  1,  1«()7.  et  Bcitriige  zu  deni  N'erliaUen,  etc.  In  Archiv  fiir  patli.  Atuit.,  t.  XLIV, 
18()S.  —  S.VMUEL,  L'ober  Entzlindung  und  Iîran<l.  In  Cenlralbl.  /'.  d.  med.  Wiss..  IXGi).  —  Rind- 
FLEiscii,  Lehrbuch  der  palh.  Geweiblchre.  Lei]izig,  1871.  —  P.\steur,  liulletin  de  l'Académie 
de  médecine,  2"  sér.,  t.  VU,  p.  447,  1878.  —  Corml  et  R.\nvier,  Histologie  pathologique, 
'2°  éd.,  1881.  —  Stricker,  Encycloiiédie  internationale,  t.  I.  —  Str.\us,  Bulletin  de  la  Société 
de  biologie,  1883,  p.  G,")l.  —  Metciinikoff,  Sur  la  lutte  des  cellules  de  l'organisme  contre 
l'invasion  des  microbes.  In  Annales  de  l'Institut  Pastettr,  p.  351,  1887.  —  Christm.\s-Dirckinck- 
HoLMFELD,  Recherches  expt'rimentales  sur  la  suppuration.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Hermann, 
art.  Infl.vmmation.  In  Dict.  encgcl.  des  sciences  méd.,  4°  série,  t.  XV,  18811.  —  Lemii^re,  De  la 
su))puration.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Maurice  Letulle,  L'inflammation.  Paris,  Masson,  1803. 

—  Plis  et  Suppuration,  Encyclopédie  des  aides-mémoire  de  Léauté;  chez  Masson  et  Gaulhicr- 
Villars,  1894. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Les  ancions  oljscrvaleurs 
savaient  que  rinflammalion  s'alTirme  d'abord  par  un  trouble  de  la  circulation 
locale  :  les  tissus  sont  rouges,  tuméfiés  et  chauds,  grâce  à  ral'flux  du  sang  dans 
les  réseaux  vasculaires  des  organes  phlogosés.  A  la  fin  du  siècle  dernier, 
J.  Hunier  irrite  l'oreille  d'un  lapin  et  y  constate,  après  injection  de  la  tète  de 
l'animal,  la  dilatation  des  artérioles  et  des  veinules  et  la  multiplication  des 
ramuscules  visibles  à  l'œil  nu.  Plus  tard,  Philips  Wilson  étudie  au  microscope 
les  modifications  (pie  suliit  la  circulation  sanguine  dans  la  membrane  inter- 
digilale  des  grenouilles  artificiellement  enflammée.  D'année  en  année,  des 
recherches  analogues  .se  multiplient,  et,  du  moins  pour  les  grandes  lignes,  les 
résultats  obtenus  concordent  toujours. 

Dès  que  l'agent  irritant  est  au  contact  du  tissu,  les  vaisseaux  se  resserrent, 
diminution  de  calibre  appréciable  surtout  pour  les  artérioles.  Mais  cette  con- 
traction, qui  manquerait  même  parfois,  est  passagère;  bientôt  les  canaux  san- 
guins reprennent  leur  diamètre  normal;  puis  ils  se  dilatent  et  livrent  passage  à 
un  courant  plus  rapide.  A  ce  moment,  la  circulation  est  des  plus  actives;  les 
petites  artères  battent  plus  fort,  les  capillaires  sont  distendus,  les  veinules  pleines 
et  saillantes.  Cette  phase  est  de  peu  de  durée;  le  flot  .se  ralentit,  la  colonne  san- 
guine s'avance  et  s'arrête  pour  repartir  encore,  puis  n'obéit  plus  li  toutes  les 
systoles  :  elle  reste  suspendue  pendant  plusieurs  contractions  du  cœur  et  semble 
ne  céder  qu'à  une  poussée  particulièrement  énergique.  Plus  de  direction  uni- 
forme :  elle  oscille,  animée  d'un  mouvement  de  va-et-vient  caractéristique,  lent 
et  de  moins  en  moins  ample  jusqu'à  ce  tpie  toute  circulation  cesse  :  il  y  a  stase 
dans  le  territoire  enflammé. 

De  remarquables  modifications  se  sont  produites  dans  la  lumière  des  veinules 
dilatées:  aussitôt  que  la  circulation  s'y  ralentit,  la  colonne  sanguine  —  Haller 
et  Spallanzani  l'avaient  signalé  —  semble  se  composer  de  deux  courants 
distincts  :  l'un  central,  plus  rapide  et  qui  entraîne  les  globules  rouges;  l'autre, 
marginal,  périphérique,  se  ralentissant  toujours  davantage  et  où,  dans  le  plasma, 
les  globules  blancs,  plus  nombreux,  se  traînent  le  long  des  parois.  Lorsque  la 
stase  est  complète,  les  hématies  distendant  les  réseaux  sont  lassées  de  manière 
à  former  une  sorte  de  cylindre  homogène,  rouge  et  réfringent,  qu'entoure  une 
zone  claire  où  s'accumulent  les  leucocytes;  à  leur  tour,  ceux-ci  s'agglomèrent 
en  une  masse  compacte,  uniforme,  adhérente  et  tapissant  d'un  revêtement  con- 
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liiiu  la  i'aco  iiitoine  des  politcs  veiups:  ce  (riage  outre  les  globules  hlancs  et  les 
globules  rouges  conslitue  ce  que  Ton  nomme  la  tnarghuUion  des  leucocytes. 
Les  artérioles  et  les  capillaires  échappent  à  ce  phénomène,  car  la  systole  car- 
diaque y  reste  assez  énergique  pour  rejeter  dans  le  torrent  sanguin  les  globules 
blancs  adhérents  aux  parois. 

Alors  commence  la  diapédcse^  le  phénomène  qui  joue  dans  rinflanimation  un 
rôle  prépondérant.  Gohnheim,  en  1867,  en  a  donné  la  première  description; 
il  a  montré,  pour  la  constitution  de  Texsudat  inflammatoire,  l'importance 
majeure  de  cette  migration  des  leucocytes  à  travers  les  parois  des  vaisseaux, 
mais  le  l'ait  lui-même  n'avait  point  échappé  à  divers  observateurs.  Avec 
Kaltenbrunner  et  Addison,  Zimmermann  croyait  à  l'identité  des  globules  blancs 
et  des  globules  de  pus;  il  pensait  que,  dans  les  phlegmasies,  les  tuniques  vascu- 
laires  se  désagrègent  et  permettent  aux  éléments  figurés  du  sang  de  s'infiltrer 
dans  les  tissus.  Dollinger,  J.  Mûller  et  surtout  Dujardin  avaient  vu  les  leuco- 
cytes sortir  des  vaisseaux  intacts;  dès  i82-i,  le  dernier  de  ces  auteurs  traçait  de 
la  diapédèse  un  tableau  qui  ne  laisse  rien  à  désirer;  mais,  comme  ses  prédé- 
cesseurs, comme  nombre  de  ceux  qui,  après  lui,  constatèrent  le  phénomène,  il 
n'en  comprit  point  l'immense  portée. 

L'expérience  fondamentale  de  Gohnheim  est  d'une  extrême  simplicité  :  sur  le 
porte-objet  d'un  microscope,  on  étale  le  mésentère  d'une  grenouille;  le  contact 
de  l'air  suffit  pour  enflammer  la  séreuse;  la  série 
(les  phénomènes  décrits  plus  haut  se  déroule  dans 
le  réseau  sanguin  :  resserrement  immédiat  et, 
vingt  minutes  après,  dilatation  des  vaisseaux;  les 
artères  s'élargissent,  puis  les  veines,  puis  les 
capillaires:  la  circulation  accélérée  se  ralentit, 
et,  au  niveau  des  veinules  on  voit  les  globules 
blancs  s'accumuler  dans  la  zone  plasmatique  ;  ils 
y  cheminent  lourdement  cl  finissent  par  s'arrêter; 
ils  adhèrent  à  la  paroi,  ils  s'y  fixent  par  un  pro- 
longement en  forme  de  coin  qui  s'étire,  s'effile, 
s'insinue  dans  les  tuniques,  les  pénètre,  se  renfle 
en  massue,  s'étrangle  par  le  milieu  comme  un 
bissac  ou  un  haltère,  une  partie  en  dedans,  une 
autre  en  dehors  du  vaisseau.  Puis,  la  moitié 
déjà  dégagée  semble  attirer  la  moitié  inlra- 
vasculaire,  et  le  globule  blanc,  libre  désor- 
mais, voyage,  hors  du  réseau  sanguin,  dans  les 
espaces  cellulaires. 

La  diapédèse  ne  s'observe  donc  pas  au  niveau  des  artérioles,  dont  les  con- 
tractions systoliques  rejettent  vers  le  centre  du  vaisseau  les  globules  blancs  de 
la  zone  plasmatique,  mais  elle  est  active  dans  le  dernier  réseau  capillaire  et 
surtout  dans  les  premiers  ramuscules  veineux,  bientôt  entourés  d'un  double 
manchon  de  leucocytes.  Le  temps  nécessité  par  l'exlravasation  de  chaque  élé- 
ment est  variable;  si  parfois  il  dépasse  deux  heures,  il  est  souvent  moindre: 
le  passage,  en  effet,  rie  doit-il  pas  être  rapide  pour  expliquer  ces  accumu- 
lations énormes  de  globules  blancs  dans  certaines  collections  piirulentes 
formées  en  quelques  jours,  ou  même  en  quelques  heures,  comme  les  abcès 
soudains!   Les  leucocytes  peuvent  entraîner  avec  eux  un  certain  nombre  d'hé- 


"iG.  1.  —  DiapùJèse  ;  au  centre  du 
vaisseau,  globules  rouges  agglomé- 
rés; entre  eux  et  la  paroi  où  les  leu- 
cocytes pénètrent,  est  la  zone  plas- 
matique immobile. 
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malles;  Stricker  cl  R('ckling;liausen  avaieiil  dcjà  signalé  ki  diapédèso  des  glo- 
l)ules  rouges. 

On  ne  connaît  poinl,  d'une  laron  indiscutable,  le  mécanisme  de  celte  extra- 
vasalion  des  éléments  figurés  du  sang  :  loules  les  hypothèses  ont  été  avancées. 
Zimmermann  avait  imaginé  une  altération  des  parois  vasculaires,  une  sorte 
de  destruction)  locale  ofï'rant  une  brèche  aux  globules;  0.  Wcber,  Marshall 
Hall  et  Kûss  admettaient  une  friabilité  particulière,  une  modification  de  tex- 
ture; Virchow  pense  à  des  troubles  de  nutrition  des  réseaux  capillaires.  Et,  de 
l'ait,  la  diapédèse  se  montre  plus  active,  l'issue  des  leucocytes  plus  abondante 
lorsque  Tendothélium  des  vaisseaux  est  altéré;  on  constate  même  une  migration 
des  hématies  pour  l'exode  desquelles  on  ne  saurait  invoquer  que  des  théories 
mécaniques  :  la  pression  du  sang,  par  exemple,  jointe  à  quelque  ouverture  arti- 
licielle  ou  naturelle  des  parois  vasculaires,  les  globules  rouges  n'étant  pas, 
comme  les  blancs,  doués  de  mouvement  amiboïdes. 

La  théorie  d'Arnold  (')  est  une  des  plus  généralement  admises.  Pour  lui,  les 
globules  blancs,  se  traînant  le  long  des  parois  dans  la  zone  plasmatique  immo- 
bile, s'arrêtent  et  envoient  un  prolongement  qui  s'insinue  dans  l'interstice 
cellulaire,  peu  à  peu  élargi  sous  l'effort  des  mouvements  amiboïdes  des  leuco- 
cytes; ainsi  se  forment  de  véritables  stomates,  d'autant  plus  facilement  creusés 
que,  d'après  Stricker,  l'irritation  des  tissus  a  déjà  atteint  un  réseau  capil- 
laire aux  cellules  endothéliales  gorgées  d'un  protoplasme 
jeune,  mou,  aisément  force  par  les  globules  blancs.  Mais,  dit 
Maurice  Letulle  d'après  Cohnheim,  «  s'il  s'agissait  d'orifices 
aussi  grossiers  à  travers  lesquels  les  corpuscules  du  sang 
passent,  comment  et  pourquoi  ce  plasma  sanguin  ne  trans- 
sude-t-il  pas  le  premier,  bien  plus  aisément  que  les  éléments 
histologiques?  Or  le  liquide  des  transsudats  inflammatoires 
n'est  nullement  le  plasma  sanguin  et,  abstraction  faite  de  la 
fibrine  qu'ils  contienneni,  ce  n'est  même  pas  du  sérum  »  et 
les  exsudations  interslitielles  proviennent  non  d'un  passage 
direct,  mais  d'une  filtration  à  travers  les  vaisseaux  dont  les 
parois  ont  subi  des  modifications  profondes.  Aussi  Thoma  (^) 
voudrait  ramener  la  diapédèse  à  des  phénomènes  purement 
physiciues  :  la  pression  sanguine,  la  viscosité,  l'adhésion  des 
leucocytes,  la  capillarité  intercellulaire,  les  modifications 
chimiques  sid)ies  par  les  parois  des  vaisseaux  joueraient  le 
principal  rôle  et  non,  comme  on  le  croyait  naguère,  les  mou- 
vements amiboïdes  des  globules  blancs  dont  le  protoplasma  resterait  passif 
pendant  sa  migration  pariétale. 

La  diapédèse,  d'après  Cohnheim,  serait  le  fait  capital  de  rinflammalion,  même 
dans  les  tissus  non  vasculaires,  et  de  célèbres  expériences  le  démontrent  : 
lorsque,  chez  une  grenouille,  on  cautérise  le  centre  de  la  cornée,  les  éléments 
anatomiques  subissent,  il  est  vrai,  quelques  modifications  sur  le  point  irrité, 
mais  les  altérations  véritables  se  produisent  de  la  périphérie  vers  le  centre  :  les 
cellules  amiboïdes  quittent  les  vaisseaux  de  la  sclérotique,  pénètrent  dans  les 
canalicules  plasmaliques  de  la  cornée  C[ui  s'opacifie  sous  l'infiltration  de  plus 


i 

FiG.  2.  —  Slomntps, 
d'après   Aniolil. 


(')  Arnold,  Virch.  Arch.,  LXVI,  187G. 

(-)  Thoma,  Ueher  die  Entzundung.  In  Derl.  klin.  Wochenschrifl. 
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en  plus  épaisse  des  leucocytes;  ils  mettent  trois  jours  à  atteindre  le  foyer  de 
la  lésion  primitive.  Et  la  preuve  est  certaine  qu'il  s'agit  de  globules  blancs 
issus  du  réseau  vasculaire  voisin;  en  effet,  si,  par  un  artifice  bien  connu  en  phy- 
siologie expérimentale,  on  charge  de  cinabre  ou  de  carmin  les  leucocytes  du 
sang  de  la  grenouille,  les  éléments  migrateurs  trouvés  dans  la  cornée  contien- 
nent des  particules  colorées.  Enfin,  si  l'on  remplace  le  sang  de  la  grenouille  par 
une  solution  incolore  de  chlorure  de  sodium,  aucune  opacité  ne  se  produit  dans 
la  cornée  irritée,  qui  reste  transparente. 

Pour  Cohnheim,  donc,  tous  les  éléments  de  l'exsudat  inflammatoire  ont  le 
sang  pour  origine;  les  cellules  embryonnaires  qui  encombrent  le  foyer  ne 
seraient  que  des  leucocytes  émigrés  des  vaisseaux.  Nous  sommes  loin  de  cette 
théorie  de  Virchow  (')  qui,  il  y  a  quinze  ans,  régnait  sans  partage;  d'après 
elle,  l'agent  inflammatoire  irrite  les  cellules  du  tissu  conjonctif,  qui  réagit 
en  proliférant  :  leur  multiplication  indéfinie  forme  ces  amas  d'éléments  dont 
les  uns  s'organisent  en  trames  nouvelles,  dont  les  autres  donnent  naissance 
aux  pyocytes  ou  globules  de  pus.  Les  réseaux  vasculaires  ne  se  dilatent,  le  sang 
ne  stagne  que  pour  fournir  aux  cellules  en  voie  de  segmentation  les  matériaux 
nutritifs  nécessaires  à  leur  accroissement  et  à  leur  genèse.  Cette  doctrine  a 
vécu,  pourtant  sans  sombrer  tout  entière;  divers  auteurs  affirment  que  les  glo- 
bules blancs  émigrés  ne  représentent  pas  la  totalité  des  éléments  embryonnaires 
de  l'exsudat  inflammatoire  ;  ils  ont  vu  les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif, 
celles  de  la  cornée,  du  derme,  des  tendons,  les  endothéliums  engendrer  des  élé- 
ments doués  de  mouvements  amiboïdes,  et  en  tout  semblables  à  ceux  qui  sortent 
des  vaisseaux.  Le  «  choc  inflammatoire  »,  comme  dit  Letulle,  provoque  la  per- 
turbation nutritive  de  tous  les  éléments  cellulaires  et  le  triple  groupe  des  cel- 
lules connectives,  des  cellules  endothéliales  et  des  cellules  blanches,  l'ensemble 
de  cet  «  arsenal  cellulaire  »  va  coopérer,  en  proportions  variables,  aux  phéno- 
mènes successifs  dont  le  foyer  morbide  est  devenu  le  théAtre;  tous  les  éléments 
constitutifs  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  prennent  part  à  la  formation  des  cel- 
lules purulentes. 

Dans  la  théorie  de  Cohnheim  comme  dans  celle  de  Mrchow,  l'apparition  des 
éléments  embryonnaires  et  l'exsudat  inflammatoire  ont  pour  origine  l'irritation 
des  tissus.  L'agent  irritant  varie  à  l'infini  :  c'est  le  chaud,  c'est  le  froid,  c'est 
un  traumatisme  ou  l'introduction  d'un  corps  étranger.  Les  découvertes  de 
Pasteur,  celles  de  Rosenbach,  de  Kocher,  de  Koch,  de  Cheyne,  d'Ogston,  de 
Straus  ont  précisé  les  termes  du  problème  et  montré  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  l'inflammation  est  causée  par  la  pénétration  dans  l'organisme  de 
microparasites  pathogènes  :  en  examinant  au  microscope  l'exsudat  du  foyer 
enflammé  ou  la  collection  purulente  qui  lui  succède,  on  les  trouve  peuplés  de 
bactéries;  or,  si  l'on  isole  ces  germes,  si  on  les  cultive  et  si  on  les  inocule  à  un 
animal,  on  provoque,  au  point  d'insertion  des  microbes,  une  phlegmasie  sem- 
blable à  celle  qui  détermine  l'exsudat  primitif  :  la  question  est  maintenant  réso- 
lue, et  les  expériences  de  Roser,  colles  de  Socin  et  de  Carré  ont  mis  hors  de 
doute  l'origine  microbienne  des  phlogoses  chirurgicales.  Un  foyer  de  suppura- 
tion n'est,  en  définitive,  «  qu'une  maladie  infectieuse  localisée  ». 

Les  microbes  (*)  pi/ogè nés  sont  nombreux;  on  les  divise  en  deux  catégories, 

(')  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  3'  édit.,  1862. 

(*)  M.\t;RiCE  Leti'lle,  Pus  et  suppuration,  p.  82  et  suivantes. 
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suivant  qu'ils  sont  urridentrllcnn'ul  ou  habituclleuienl  pyogèncs.  Les  premiers, 
pour  avoir  une  importance  moindre  que  les  seconds,  méritent  cependant  d'être 
signalés  :  le  Dacterium  coli  commune  ou  bacille  d'Escherich,  dont  rim|)orlance 
pathogénique  croît  tous  les  jours,  habite  à  l'état  normal,  dans  le  tube  digestif, 
depuis  notre  naissance  jusqu'à  notre  mort;  il  semble  prendre  diverses  formes 
et  n'est  autre  que  la  bactérie  pyogène  urinaire  de  Ciado  et  Albarran  et  le  bacille 
dysentérique  de  Ghantemesse  et  Widal.  On  le  rencontre  dans  les  suppurations 
de  l'appendice,  dans  certaines  péritonites  aiguës,  dans  les  cystites  et  les 
néphrites,  les  inflammations  du  tube  digestif,  dans  les  angiocholites  et  dans 
nombre  de  collections  purulentes,  quel  que  soit  leur  siège,  mais  surtout  dans 
celles  qui  s'amassent  autour  des  intestins.  A  côté  se  range  le  bacille  typhique 


FiG.  3.   -  Bacille  ilEberlh  dans  la  raie. 


Bacille  d'Elierlli  (culture). 


ou  bacille  d'Eberth,  qui  présente  avec  le  précédent  beaucoup  de  caractères 
communs.  Chez  l'homme,  il  devient  pyogène  lorsqu'il  quitte  l'appareil  digestif 
et  ses  annexes  lymphoïdes  —  rate  et  ganglions  mésentériques;  on  le  rencontre- 
rait dans  certaines  collections  des  plèvres,  des  méninges  et  du  péritoine,  dans 
les  ostéopériostites  et  dans  les  arthrites  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde. 

Le  pneumocoque,  bacille  de  Pasteur-Talamon-Frankel,  tient  aussi  une  large 
place  dans  ces  suj:)purations  accidentelles.  Il  semble  devenir  pyogène  lorsqu'il 
quitte  les  voies  respiratoires  et  on  l'a  trouvé  comme  agent  virulent  dans  des 
pleurésies,  des  méningites  et  des  péritonites  aiguës,  dans  des  otites,  des  paro- 
tidilcs  et  des  thyro'i'dites  suppurées,  dans  des  [rtilegmons  épars  dans  tous  les 
tissus,  a  Après  les  microbes  pyogènes  habituels,  la  maladie  pneumococcique, 
écrit  Letulle,  dispute  au  Baclerium  coli  la  première  place  dans  la  pathogénie  des 
suppurations  humaines.  »  Le  Pneumo-bacillc  encapsulé  de  Friedlànder  provo- 
querait des  pneumonies  et  des  pleurésies  suppurées;  le  Micrococcus  letragenus 
septicus  aurait  été  rencontré  dans  les  mammites,  les  adénites  de  l'aisselle  et 
des  adéno-phlegmons  dentaires.  On  signale  certains  champignons  sapro- 
phytes tels  que  le  Mucor  corymhifer,  VAspergiUus  fumigalus,  et,  d'après  Grasset, 
YOidhtm  albicans  pourrait  provoquer  la  suppuration  dans  certains  états  de  viru- 
lence anormale.  Enfin,  pour  leiminer  la  série  des  microbes  «  accidentellement  » 
pyogènes,  nous  signalerons  le  bacille  de  Koch,  dont  la  suppuration  nécrosante 


IM-L.\MMATIO\. 


ot  casi'ifiante  ost  si  souvent  observée  dans  les  abcès  tuljerculeiix  des  parties 
molles  et  des  os,  la  pseudo-tuberculose  zoogfléicjue  de  Malassez  et  Vartinonnjcèle, 
qui  auront  des  chapitres  spéciaux  au  cours  de  cet  ouvrage. 

La   classe  des  microbes  li'ibilnelleinent  pyogènes  comprend  un  grand  nombre 


Pneumocoque 


'I,  microbes  dans  les  crachats  pneumoniques 
h,  pneumocoques  en  culture  dans  le  sang  du  lapin 


I"iu.  ij.  —  Bacille  de  la  tuberculose. 
A  et  B,  crachats  de  phtisiques.  —  C,  culture. 


de  variétés  dont  les  plus  importantes  sont  le  streptocoque  et  le  staphylocoque. 
Le  streptocoque  peut  revêtir  plusieurs  aspects  et  ses  dillërentes  formes  avaient 
l'ait  croire  à  des  espèces  ditîérentes.   Maintenant    son   unité  paraît  acquise  et 


Streptocoque  pyogène. 


FiG.  8.    —  Slapbylocoquc  pyogène  dore  (culture  pure). 


l'identité  du  streptocoque  de  l'érysipéle,  de  celui  du  puerpérisme  infectieux 
et  du  streptocoque  banal  des  suppurations  phlegmoneuses  est  établie.  II  est 
constitué  par  une  série  de  grains  arrondis  quelquefois  inégaux  et  rangés  en 
chaînettes  d'une  longueur  variable.  C'est  un  aérobie  facultatif  qui  ne  liquéfie 
pas  la  gélatine  et  qui  cultive  bien  dans  les  dilTérenls  milieux.  Son  rôle  patho- 
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FiG.  10.  —   Slaphy- 
locoques  orangés. 


génii[iie  est  considérable  puisque  on  le  retrouve  dans  un  i^rand  nombre  de  sup- 
purations, dans  l'érysipèle,  la  fièvre  puerpérale,  et  (pril  l'orme  des  associations 
bactériennes  importantes  dans  la  .scarlatine,  la  rliiihlérie,  les  inflammations  à 
strepto-pneumocoques. 

La  famille  des  staphylocoqices  n'est  pas  moins  nombreuse  et  comprend  les 
variétés  dorée,  blanche,  citrine  el  fïnvesceute;  ils  forment  des  grains  accumulés 
en  forme  de  grappes;  ils  liquéfient  la  gélatine  et  provoquent  le  plus  grand 
nombre  des  suppurations  phlegmoneuscs  du  tissu  cellulaire,  furoncles,  anthrax, 
nombre  d'ostéomyélites  aiguës.  Ce  micro-organisme  est  en  elî'et  des  plus  répan- 
dus; on  le  rencontre  partout  dans  l'air  et  dans  l'eau;  il  foisonne  sur  notre 
peau  et  jusque  dans  nombre  de  nos  cavités  naturelles.  Aussi  a-l-on  pu  dire 
tfu'il  «  nous  assiège  ».  Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  autres  microbes 
pyogènes,  le  microcoque  pyogène  de  Pasteur,  le 
microcoqiie  ténu  et  le  pijocyanique,  le  gonocoque 
de  Neisser  que  l'on  retrouve  dans  les  inflam- 
mations suppurées  qui  compliquent  la  blennor- 
ragie et  le  rnicrocoque  fétide  de  Passet.  Il  en  est 
d'autres  encore,  mais  peu  importants  en  patho- 
logie humaine. 

Une  fois  introduits  sous  l'épiderme,  au  con- 
tact des  cellules  vivantes,  les  microparasites, 
agents  irritants  par  excellence,  vont  provoquer 
les  divers  phénomènes  que  nous  avons  déjà  dé- 
crits et  qui  constituent  l'inflammation  :  la 
dilatation  des  vaisseaux,  la  stase  sanguine  et  la 
diapédèse.  Metchnikoff  a  émis  une  théorie  sé- 
duisante qui  rattache  l'un  à  l'autre  ces  divers 
phénomènes  et  nous  les  révèle  comme  une  mise 
en  défense  de  l'organisme  contre  l'agression  des 
germes  pathogènes.  Dès  que  les  microbes  ont 
pénétré  dans  l'organisme,  une  colonie  de  sta- 
phylocoques par  exemple,  ils  y  prolifèrent  et 
leur  toxine  frappe  de  mort  une  masse  plus  ou 
moins  étendue  du  tissu  conjonctivo-vasculaire 
environnant  :  ainsi  se  forme  une  sorte  de  «  no- 
dule toxi-infectieux  »  autour  duquel  va  se  jouer 
le  drame  de  la  phagocytose,  «  la  réaction  des  éléments  blancs  qui  s'accomplit 
à  l'aide  d'un  lien  vivant  établi  entre  les  cellules  connectives,  les  endothéliums 
et  les  leucocytes.  Dans  cette  hypothèse,  les  cellules  fixes  atteintes  les  premières 
transmettent  aux  endothéliums  vasculaires  l'ordre  d'agir;  ceux-ci  se  contractent, 
laissent  passer  les  globules  blancs  ou  mieux  facilitent  leur  diapédèse.  La  phago- 
cytose fera  le  reste  »  ('). 

Le  nodule  toxi-infectieux,  une  fois  formé,  provoque  donc  la  réaction  inflamma- 
toire. On  sait,  depuis  les  magnifiques  travaux  de  Ranvier,  que  les  «  clasmato- 
cytes  »  du  tissu  conjonctif,  cellules  arborisées  ou  fusiformes  et  qui  peuvent 
atteindre  le  volume  invraisemblable  de  1  millimètre,  reprennent  alors  leur  forme 
primitive  de  cellules  blanches  et  redeviennent  mobiles  et  prolifiques  comme 


-r. 


—    Micro- 
pyogènes 


'iG.  ?.  —  Culture 
du  slaphylo  - 
coque  orangé. 


(')  Maurice  Letclle,  Pus  et  suppuration,  p.  164. 
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elles:  CCS  éléments  conslitueiit  ainsi  les  premiers  leucoeytes  dn  loyer  morbide. 
Mais  déjà,  les  endolhéliums  vasculaires  vont  obéir  anx  ordres  transmis  par  la 
«  réaction  curatrice  »;  ils  se  contractent  et  l'hyperdiapédèse  commence.  Grâce 
aux  leucocytes  qu'elle  déverse  à  Ilot,  grâce  aux  cellules  mobiles  qui  existaient 
déjà  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  conjonctif,  une  foule  d'éléments 
libres  peuvent  accourir  autour  du  nodule  toxi-infectieux  où  pullulent  les 
microbes  et  cerner  les  envahisseurs;  ils  se  jettent  sur  eux  et  les  incorporent  dans 
leur  protoplasme.  Telle  est  la  phagocytose  de  MetchnikolT.  «  Tous  les  éléments 
blancs  microphages  et  macrophages  se  mettent  à  l'œuvre.  Les  microbes  sont 
englobés,  qui  par  les  leucocytes,  qui  par  les  cellules  fixes  et  par  les  endothé- 
liums.  Les  leucocytes  migrateurs,  chargés  de  germes  et  ayant  pu  résister  à  la 
maladie  parasitaire  qu'ils  portent  en  eux,  s'échappent  du  foyer  et  vont  s'embo- 
liser  dans  les  organes  lymphoïdes,  ganglions,  rate,  moelle  des  os  qui  les  peuvent 
arrêter.  Ainsi  la  lutte  antiparasitaire  peut  s'exercer  non  seulement  dans  le  foyer 
d'inoculation,  mais  encore  dans  tout  le  système  hémato-poiélique.  » 

On  a  cherché  à  pénétrer  la  cause  première  de  cette  «  réaction  curatrice  »  si 
remarquable  et  à  connaître  le  premier  anneau  de  cette  «  chaîne  phagocytaire  ». 
On  a  invoqué  la  chimiolaxic,  cette  propriété  spéciale  d'attraction  ou  de  répul- 
sion qu'ont  les  organismes  inférieurs  pour  les  substances  ambiantes.  Comme 
ces  organismes,  les  cellules  blanches  sont  influencées  par  certaines  substances 
solubles,  qui  seraient  pour  elles  et  suivant  les  cas  attractives,  répulsives  ou 
indifférentes.  Biichner  aurait  isolé  la  «  protéine  microbienne  »,  l'agent  réel  de 
la  phagocytose  :  la  protéine  extraite  des  bacilles  pyogènes  provoquerait,  en 
injections  sous-cutanées,  une  hyperdiapédèse  intense  au  point  lésé  ou,  dans 
d'autres  conditions,  des  leucocytoses  inflammatoires  analogues  à  celles  qui 
accompagnent  la  pneumonie,  l'érysipèle,  la  variole  et  le  rhumatisme  aigu. 

Si  les  microparasites  sont  peu  abondants  et  les  éléments  amiboïdes,  les  phago- 
cytes nombreux  et  vivaces,  la  lutte  est  bientôt  terminée  à  l'avantage  de  ces 
derniers  :  MetchnikolT  démontre  que,  dans  l'érysipèle,  par  exemple,  la  victoire 
reste  presque  toujours  au  leucocyte  :  «  Des  amas  phagocytaires  s'accumulent 
dans  les  endroits  les  plus  exposés  à  l'agression  des  microbes,  comme  dans  la 
cavité  buccale,  où  nous  trouvons  les  tonsilles  ;  il  se  produit,  à  travers  ces  organes, 
une  migration  continuelle  de  phagocytes  qui  s'opposent  à  l'invasion  incessante 
des  microbes  qu'ils  dévorent  en  quantité.  En  observant  les  leucocytes  des  muco- 
sités tonsillaircs  chez  les  individus  bien  portants,  je  les  ai  souvent  trouvés  rem- 
plis d'une  quantité  de  bactéries  appartenant  à  des  espèces  différentes.  »  Les 
microbes  phlogogènes  sont  peu  dangereux;  les  phagocytes  en  ont  facilement 
raison,  et  bien  des  staphylocoques  orangés  sont  ainsi  digérés  silencieusement 
sans  réaction  appréciable  et  sans  les  signes  cliniques  de  l'inflammation. 

Les  expérimentateurs  l'ont  établi  en  effet  ;  pour  provoquer  la  suppuration, 
les  microbes  pathogènes  doivent  être  injectés  à  dose  massive,  à  moins  toutefois 
—  et  ceci  éclaire  d'un  jour  singulier  la  pathologie  du  phlegmon  —  que  certaines 
conditions  n'aiTaiblissent  la  vitalité  des  tissus  et  n'y  créent  «  un  lieu  de  moindre 
résistance  ».  Une  tare  quelconque,  une  contusion,  une  fracture,  des  troubles 
circulatoires,  la  pénétration  de  telle  ou  telle  substance,  activent  la  prolifération 
des  germes  ou  amollissent  la  défense  des  organes  assiégés;  ainsi,  des  injections 
sous-cutanées  de  ptoma'ine  favorisent  la  diffusion  de  l'inflammation.  Ce  sont  là 
des  points  sur  lesquels  nous  reviendrons  en  traitant  de  l'étiologie;  ils  aideront 
à  expliquer  la  marche  envahissante  de  certaines  suppurations. 
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Mais  les  phagocytes  ne  remplissent  p;is  lonjoiirs  «  leur  rùlo  IhérapeuUque  ». 
Frappés  parfois  de  «  dyspepsie  »,  ils  passeiil  à  cùlé  des  microbes  sans  les 
englober  et  sans  les  digérer.  Par  contre,  dans  d'autres  cas,  ils  l'ont  preuve 
d'une  singulière  puissance  de  destruction,  et,  d'après  MetchnikolV,  l'immunité 
naturelle  ou  acquise  de  quelques  individus  à  l'égard  de  certains  microbes,  aurait 
jjour  cause  une  voracité  particulière  de  leurs  cellules  amibo'idcs.  Elles  subiraient 
même  une  sorte  d'eniraînement  :  «  Des  observations  directes,  plusieurs  fois 
répétées,  nous  montrent  clairement  que  les  phagocytes  peuvent  s'habituer  d'une 
manière  graduelle  à  dévorer  les  microbes  qu'ils  évitaient  au  commencement. 
On  peut  admettre  aussi  ([u'ils  acquièrent  lentement  l'habitude  de  digérer  les 
microbes  qui  passaient  intacts  par  le  corps  du  phagocyte.  » 

Nous  l'avons  déjà  dit,  dans  les  phénomènes  inflammatoires,  les  éléments 
amibo'ides,  cellules  migratrices  des  mailles  conjonctives  et  leucocytes  issus  des 
vaisseaux,  ne  constituent  pas  les  seuls  phagocytes;  les  cellules  fixes  du  tissu 
lamclleux,  «  les  cellules  épilhéliales  des  alvéoles  pulmonaires,  en  général  toutes 
les  sortes  d'éléments  capables  d'englober  les  corps  solides  et  munies  d'un  seul 
grand  noyau  difficile  à  colorer  »,  jouissent  de  propriétés  identiques.  Metchni- 
kofi"  donne  aux  premiers  le  nom  de  vikrojihages  et  aux  seconds  celui  de  macro- 
phages. Il  y  a  des  états  transitoires  entre  les  deux  :  les  leucocytes  émigrés  peu- 
vent se  transformer  en  cellules  fixes,  les  microphages  en  macrophages.  Chacun 
de  ces  phagocytes  a  son  rôle  et,  tandis  que  les  microphages  sont  chargés  de 
dévorer  les  germes  pathogènes,  les  macrophages  résorbent  les  éléments  morts, 
surtout  les  leucocytes  gorgés  de  streptocoques  et  tués  par  leur  propre  victoire. 
On  a  vu  des  macrophages,  véritables  «  nécrophores  »,  contenir  six  ou  sept 
microphages,  et  même  un  nombre  plus  considérable. 

Que  l'on  admette  ou  non  la  théorie  de  Metchnikoll',  un  point  est  hors  de 
doute  :  l'introduction  de  germes  pathogènes  dans  nos  tissus  préside  au  dévelop- 
pement de  l'inflammaliou,  mais  la  présence  de  ces  germes  est-elle  indispensable, 
ne  voit-on  pas  des  phlogoses  suivies  de  suppuration  là  où  ne  se  montrent  point 
de  microparasites?  L'accord  semble  près  de  se  faire.  Hueter,  im  des  premiers, 
essaya  de  provoquer  la  suppuration  en  injectant  dans  les  tissus  des  substances 
aseptiques;  et,  comme  lui,  ses  élèves  Dembezak,  Rausche  et  Hallbauer;  des 
solutions  de  nitrate  d'argent  et  de  chlorure  de  zinc,  insérées  sous  la  peau,  ne 
purent  déterminer  l'apparition  de  collections  purulentes.  Dans  son  remarquable 
mémoire  de  1885,  Straus  relatait  quarante  expériences  où  l'essence  de  térében- 
thine, l'huile  de  croton,  le  mercure,  des  morceaux  de  drap,  de  l'eau  stérilisée, 
injectés  dans  les  tissus  de  cobayes,  de  rats  et  de  lapins,  n'avaient  jamais  amené 
le  moindre  abcès.  Recklinghausen,  Klumpcrer('),  Ruys,  Zukermann  répétèrent 
et  varièrent  ces  recherches  pour  aboutir  au  même  résultat. 

Mais  d'autres  expérimentateurs  le  démontrent  :  certaines  substances  peuvent, 
sur  certaines  races  d'animaux,  provoquer  des  suppurations  aseptiques.  Rosen- 
bach  fait  la  remarque  très  juste  qu'on  a  tort  de  conclure  à  toutes  les  substances 
et  à  tous  les  animaux,  des  résultats  fournis  par  quelques  substances  et  par 
([uelques  races  d'animaux.  Ainsi  Riedel  injecta  du  mercure  dans  le  genou  du 
lapin;  Cohnheim,  de  l'huile  de  croton  sous  la  peau  du  chien;  et,  chez  le  lapin, 
Councilman('),    un   mélange  d'huile  d'olive  et   de    croton;   UskoiT('),  de   l'eau 

(')  Klumperer,  Zeitschrifl  f.  klin.  Med.,  vol.  X,  |i.  l.'iS,  I8S,';i. 
(*)  CouN'CiLM.\N,  Arch.  de  Vireliow,  vol.  XCII,  p.  217. 
(■')  UsKOFF,  Arch.  de  Virdww,  vol.  XC,  p.  5i9. 
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ilislilléect  surtout  de  l'essence  de  térébenthine;  Ortlimann,  du  mercure;  Grawitz 
et  de  Bary('),  du  nitrate  d'argent,  de  l'ammoniaque  concentrée,  et  encore  de  la 
térébenthine:  les  effets  furent  positifs  :  il  se  collectait  un  abcès  volumineux  au 
point  d'injection,  et  le  pus  en  était  dépourvu  do  microbes. 

Christnias-Dirckinck-Holmfcld  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  :  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  nous  dit-il,  démontrent  la  possibilité  de  suppurations 
siuiplemenl  chimiques  qui  se  développent  en  dehors  de  toute  intervention 
microbienne;  le  nitrate  d'argent,  l'essence  de  térébenthine  et  le  mercure  ont 
provoqué,  chez  le  chien,  la  formation  d'abcès.  Jusqu'ici  rien  de  nouveau,  mais 
l'auteur  et,  avec  lui,  Grawitz  et  de  Bary,  Scheurlen  et  Lober,  se  sont  demandé 
si  les  substances  «  chimiques  »  sécrétées  par  les  microbes  do  la  suppuration  ne 
sont  pas  elles-mêmes  pyogènes  :  les  expériences  ont  été  positives;  l'injeclion 
«  de  plusieurs  substances  chimiques  •  extraites  des  cultures  et  des  corps  île 
stapliylocoquos  ont  amené  l'apparition  d'abcès.  Christmas  en  infère  que  la 
suppuration  aiguë  provient  non  des  microparasites,  mais  des  alcaloïdes  par  eux 
fabriipu's,  et  nous  en  arrivons  ainsi  à  la  protéine  microbienne  de  Bi'ichncr  ou  à 
quekjue  substance  analogue.  En  clini(pu\  donc,  et  c'est  le  point  qui  nous 
importe,  toute  suppuration  suppose  la  présence  de  bactéries  pyogènes  ;  chez 
l'homme,  tous  les  abcès  chauds  examinés  avec  rigueur  ont  été  trouvés  pleins 
de  microparasites.  Sur  75  cas,  dont  plusieurs  pris  à  l'Hôlel-Dicu  dans  notre 
service,  Christmas  a  toujours  constaté  des  germes,  iô  fois  le  staphylocoque 
orangé,  20  fois  le  staphylocoque  blanc,  9  fois  le  streptocoque  pyogène.  La  doc- 
trine bactériologique  triomphe  donc;  il  demeure  établi,  en  chirurgie  du  moins, 
((ue  la  suppuration  est  liée  à  l'introduction  dans  nos  tissus  de  micro-organismes 
spéciaux  de  formes  peu  nombreuses  et  assez  bien  caractérisées;  celte  suppura- 
lion,  les  micro-organismes  la  provoquent  en  agissant  soit  tlireclemcnt,  soit  sur- 
tout par  les  alcaloïdes  qu'ils  fabriquent. 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  continuer  l'étude  des  modifications 
subies  par  le  foyer  inflammatoire  :  les  microparasites  ont  pénétré  dans  les  tissus; 
l'irritation  qu'ils  provoquent  détermine  i'hypérémie,  la  stase  sanguine,  une 
activité  nutritive  plus  grande  des  cellules  fixes  et  des  clasmatocytes,  la  contrac- 
tion des  endothéliums  vasculaires,  enfin  l'issue  des  globules  blancs  hors  des 
réseaux  sanguins.  Mais  avec  eux  sort  aussi  une  quantité  notable  de  plasma, 
et  l'exsudat  se  trouve  constitué.  Une  expérience  de  Gohnheim  met  sous  les  yeux 
ral)ondance  de  cette  transsudation  liquide  :  on  insinue  la  pointe  d'une  canule 
dans  un  des  gros  troncs  lymphatiques  de  la  jambe  d'un  chien  dont  on  a  échaudé 
la  patte  par  l'immersion  dans  l'eau  à  M  degrés;  la  lymphe,  qui  coulait  à  peine 
avant  cette  irritation,  aftlue  aussitôt,  témoignant  de  la  rapidité  avec  laquelle  les 
réseaux  sanguins  hypérémiés  cèdent  leur  plasma  aux  espaces  inlercellulaires  où 
j)longent  les  radicules  des  vaisseaux  blancs. 

Cet  exsudât  interstitiel,  remarquable  par  sa  richesse  en  albumine,  est  sponla- 
némonl  coagulal)lo,  grâce,  selon  Gohnheim,  aux  leucocytes  qu'il  renferme.  Ou 
le  dit  s('n'ux  lorsqu'il  est  citrin,  limpide  ou  ù  peine  opalescent,  troublé  déjà  par 
quelques  globules  blancs  ou  quelques  tlocons  fibrineux.  C'est  lui  qui,  dans  l'épi- 
didymite,  distend  la  vaginale  et,  dans  la  pleurésie  el  la  péritonite,  la  plèvre  et 
le  péritoine;  dans  certaines  affections  de  la  peau,  les  brûlures,  par  exemple,  il 

(')  Gn.wviTZ  el  de  B.\rv,  Anii.  de  l'ircltow,  vol.  (AIII,  i>.  07. 
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f^onfle  les  vésicules  épidermiques;  souvonL  il  est  le  premier  slade  de  l'exsudal 
puriilenl,  où,  épaissi  par  les  leucocytes,  il  se  montre  opaque,  jaune,  blanc  ou 
verdatre.  Dans  l'exsudal  fibrineiix,  une  substance  albuminoïde  particulière, 
analogue  à  la  fibrine,  vient  se  mêler  à  la  sérosité  et  se  coagule  en  un  réticulum 
délicat  qui  enserre  dans  ses  mailles  les  globules  extravasés  :  de  h\  ces  masses 
spongieuses  ou  stratifiées  d'une  épaisseur  parfois  considérable,  fréquentes  à  la 
surface  des  muqueuses  et  surtout  sur  la  plèvre  et  le  péi-icarde.  L'exsudal  est 
iiu((jueux  lorsque,  aux  substances  issues  des  vaisseaux,  se  joignent  les  sécré- 
tions des  glandes  muqueuses  et  les  dél)ris  des  épilhéliums  desquames.  Enfin 
il  est  croiipal,  selon  l'expression  allemande,  (juand  il  esl  à  la  fois  fibrineux  ci 
mu([ueux. 

La  nature  de  l'exsudal  dépend,  en  général,  de  la  gravité  de  rinllammation  : 
il  esl  séreux  ou  muqueux  dans  les  phlcgmasies  légères,  fibrineux  ou  purulent 
dans  les  phlogoses  intenses;  la  régression  des  tissus  esl  alors  rapide,  il  se 
forme  un  véritable  foyer  de  mortification;  les  suintemenls  hémorragiques, 
caractérisés  par  le  déchirement  des  vaisseaux  à  parois  altérées  cl  l'amas  de 
globules  rouges  au  milieu  des  tissus  sont  aussi  d'un  pronostic  très  sombre;  ils 
témoignent  d'un  état  général  précaire.  En  étudiant  les  destinées  ultérieures  de 
ces  divers  exsudais,  nous  allons  montrer,  avec  les  classiques,  que  l'inflammation 
peut  disparaître  sans  laisser  de  traces,  par  résolution,  ou  donner  naissance  à 
des  produits  nouveaux,  induration  cl  organisation,  ou  bien  provoquer  la  sup- 
puration, terminaison  assez  fréquente  pour  nécessiter  une  description  spéciale, 
renvoyée  à  l'article  AucÈs. 

Lorsque  l'exsudal,  peu  abondant,  n'a  pas  encombré  le  foyer  inflammatoire 
d'une  trop  grande  quantité  d'hématies  et  de  leucocytes,  les  éléments  normaux 
du  tissu,  à  peine  comprimés  et  nourris  encore,  continuent  à  vivre;  la  résolution 
esl  possible,  elle  est  môme  la  règle  dans  l'érysipèle,  inflammation  d'allure 
aiguë  cependant  :  la  stase  cesse,  le  courant  sanguin  désagrège  les  cylindres 
formés  par  les  globules  rouges  agglutinés,  la  circulation  se  rétablit,  l'hypé- 
rémie  se  dissipe  par  degrés,  les  radicules  lymphatiques  se  chargent  de  déblayer 
la  zone  malade  des  substances  dont  elle  était  gorgée,  sérosité,  granulations 
fibrineuses,  débris  de  globules  rouges,  leucocytes  chargés  de  microbes,  cellules 
fixes  désagrégées,  déchets  que,  pendant  plusieurs  jours,  les  réseaux  blancs 
roulent  vers  les  veines.  Parallèlement,  l'endothélium  des  vaisseaux  se  répare, 
les  éléments  parenchymatcux  trop  compromis  pour  récupérer  leur  constitution 
normale  s'atrophient,  se  résorbent  et  sont  remplacés  par  des  cellules  embryon- 
naires nées  de  la  prolifération  des  éléments  fixes. 

La  perle  de  substance  due  aux  mortifications  du  foyer  enflammé  peut  donc 
se  réparer,  mais  la  régénération  esl  loin  de  se  montrer  aussi  active  pour  tous 
les  tissus;  si  l'os  et  les  épilhéliums  tégumenlaires  se  reforment  aisément,  les 
épilhéliums  glandulaires,  les  nerfs  et  les  muscles  se  reconstituent  mal;  souvent 
même,  un  simple  amas  cicatriciel  les  remplace  :  cette  substitution  est  de  règle 
pour  le  cartilage  et  les  centres  nerveux,  dont  aucun  exemple  inattaquable  n'a 
encore  prouvé  la  régénération.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  multiplication  exagérée 
des  cellules  peut  avoir  pour  conséquence  une  hyperplasie  des  tissus;  des  fais- 
ceaux conjonclifs  s'organisent,  qu'irriguent  des  anses  vasculaires  néoformées, 
tous  phénomènes  histogéniques  d'un  grand  intérêt  et  que  nous  étudierons  plus 
lard  à  propos  de  la  réunion  des  plaies  par  première  et  par  seconde  intention. 
Mais  quel  genre  d'éléments  est  chargé  de  la  j'égénération  des  tissus?  Faut-il 
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gratifier  de  ce  rôle  les  seules  cellules  fixes,  comme  le  veut  Virchow,  ou  bieu 
les  leucocytes  extra  vases,  comme  le  soutient  Cohnheim?  La  question  n'est  point 
encore  résolue  :  «  On  n'a  pu  jusqu'ici  opérer  le  triage  de  tous  les  éléments 
hétérogènes  accumulés  au  foyer  de  rinfiammation.  ■> 

Étiologie.  —  Si  nous  adoptions  les  définit  ions  anciennes,  si,  comme  i)our 
Broussais,  l'inflammation  était  pour  nous  «  le  principal  jthénomène  de  la 
pathologie,  la  principale  maladie  du  corps  humain  »,  la  simple  énuméiation 
des  causes  qui  peuvent  l'engendrer  nécessiterait  un  long  chapitre.  Mais  si, 
préférant  l'acception  de  plus  en  plus  courante  en  chirurgie,  nous  réservons, 
avec  Roser,  ce  terme  à  l'ensemble  des  phénomènes  provoqués  par  l'introduc- 
tion dans  l'organisme  de  certains  microparasites  de  forme  et  de  fonctions  bien 
déterminées,  l'étiologie  des  phlogoses  devient  merveilleuse  de  simplicité  :  les 
germes  pathogènes  pénètrent  dans  nos  tissus,  et  la  phlegmasie  se  déclare. 

Les  causes  que  l'on  invoquait  naguère  et  qu'avait  établies  la  clinique  n'en 
demeurent  pas  moins;  seulement  elles  ont  déchu  d'importance  et  passent  du 
rôle  d'agents  déterminants  à  celui  d'agents  prédisposants.  Les  traumatismes 
superficiels  et  profonds,  avec  ou  sans  solution  de  continuité  de  la  peau,  le 
chaud  et  le  froid,  les  brûlures  et  les  gelures,  les  caustiques,  puis  les  substances 
toxiques,  iode,  mercure,  alcool,  cantharidine,  exercent  une  infiuence  notable 
sur  le  développement  de  l'inflammation,  soit  en  ouvrant  aux  micro-organismes 
la  porte  de  nos  milieux  intérieurs,  soil  en  y  créant  des  espaces  favorables  au 
foisonnement  des  germes,  soil  enfin  en  an'aiblissant  les  éléments  cellulaires 
chargés  de  la  lutte  contre  les  parasites  envahisseurs. 

Sans  l'aide  de  ces  causes  prédisposantes,  «  les  inoculation  positives  »  des 
germes  phlogogèncs  seraient  chose  rare;  elles  nécessiteraient  un  nombre  con- 
sidérable de  microbes.  Fehleisen  insère  sous  la  peau  une  petite  quantité  de 
staphylocoques  orangés  et  de  streptocoques  pyogènes;  le  phlegmon  ne  sur- 
vient que  s'il  injecte  1  centimètre  cube  de  cultures.  Watson  Cheyne,  nous  dit 
Roger  ('),  obtient  les  mêmes  résultats  :  pour  développer  un  abcès  chez  le  lapin 
il  ne  lui  faut  pas  moins  de  deux  cent  cinquante  millions  de  coques.  Odo  Bujwid 
renchérit  sur  les  expérimentateurs  précédents;  chez  le  lapin  ou  le  rat,  un 
milliard  de  staphylocoques  ne  détermineraient  pas  la  suppuration;  il  a  dii  aller 
jusqu'à  huit.  On  comprend  pour([uoi  ces  recherches  n'ont  pas  été  poursuivies 
sur  l'homme,  mais  il  est  à  croire  que  les  conclusions  seraient  identiques  :  sans 
des  circonstances  adjuvantes,  les  microbes  ne  peuvent  enflammer  un  tissu  .sain 
dans  un  organisme  sain. 

Les  germes  pathogènes  qui  vont  provoquer  l'inflammation  pénètrent  dans 
l'intimité  des  tissus  soil  par  effraction,  soit  en  progressant  le  long  des  conduits 
naturels,  soil  par  le  mécanisme  de  l'embolie.  Veffractiou  est  le  mode  le  plus 
simple  :  les  téguments,  peau  ou  muqueuse,  ont  été  déchirés  par  un  traumatisme 
quelconque  et  les  microbes  que  porte  avec  lui  le  corps  vulnéranl  ou  ceux  ([ui 
se  trouvent  sur  les  vêtements,  sur  la  peau  ou  la  muqueuse  elle-même  arrivent 
au  contact  du  tissu  conjonctivo-vasculairc  qu'ils  inoculent.  En  ce  point  va  se 
développer  le  foyer  morbide  ;  cependant  il  se  forme  souvent  plus  haut,  au  niveau 
des  valvules  et  surtout  des  ganglions  lorsque  les  microbes  prennent  la  voie 
lymphatique  :  telles  les  adénites  de  l'aine  et  de  l'aisselle,  les  bubons  du  chancre 

(')  Roger.  Gazette  hebdomadaiic,  p.  84,  1880. 


10  L'INFLAMMATION  ET  SES  CONSÉOUENCES. 

mou,  certains  phlegmons  péri-ulérins.  «  Ces  grands  sauts  à  distance,  dilLelulle, 
avec  arrèl  au  niveau  des  fdtres  naturels  représentés  par  les  ganglions,  s'elTec- 
tuent,  selon  toute  vraisemblance,  par  l'inlerniédiaire  de  cellules  blanches 
microphages.  Celles  d'entre  elles  (lui,  infectées  au  foyer  d'origine,  ont  pu  con- 
server assez  d'activité  pour  ne  point  succonii)er  sur  place,  ont  eu  le  loisir 
•d'accomplir  quehpie  long  trajet  sans  stagnation  appréciable.  Pourtant  ces 
arrêts  ont  lieu  fréquemment;  les  lymphangites  nodulaires,  évoluant  par  poussées 
ascendantes  ou  descendantes,  en  font  foi.  » 

La  jji'Oijrcsftion  des  germes  le  long  des  conduits  naturels  est  aussi  très  connue 
et  l'on  sait  comment,  par  les  simples  lois  de  la  pesanteur,  une  inllammation  des 
parties  supérieures  du  larynx  peut  gagner  la  trachée  et  les  bronches.  L'inocula- 
lion,  il  est  vrai,  peut  suivre  aussi  une  voie  ascendante  et  la  suppuration  de 
l'urèthre,  par  exemple,  envahit  parfois  la  vessie,  l'uretère  et  le  rein.  «  On  est 
bien  obligé  d'admettre,  dans  ces  cas,  que  les  cultures  de  germes  pyogènes  se 
sont  spontanément  succédé  par  continuité  suivant  une  marche  inverse  à  celle 
des  liquides  normalement  véhiculés  par  ces  conduits.  »  Enfin,  l'inoculation 
peut  se  faire  par  une  embolie  et  les  germes  infectieux  sont  arrivés  au  point 
malade  par  les  vaisseaux  sanguins  ou  les  voies  lymphatiques.  Dans  le  sang  les 
microbes  passent  inertes,  mais  s'ils  arrivent  en  im  milieu  propice  et  s'ils  s'y 
immobilisent,  ils  agissent  et  ]u-olifèrent.  Ainsi,  par  exemple,  il  est  des  cas  où, 
tout  en  déchirant  le  tissu  cellulaire,  la  violence  extérieure  a  respecté  la  peau  : 
un  amas  de  sang  ou  de  sérosité  se  collecte,  qui  d'ordinaire  ne  s'enflamme  pas, 
mais  parfois  aussi  donne  naissance  à  un  abcès.  Si  les  germes  ne  pénètrent  pas 
dans  ces  collections,  l'inflammation  est  conjurée;  mais  lorsque  les  vaisseaux, 
en  se  rompant,  y  ont  versé  des  germes  avec  le  sang  lui-même,  quand  les  mi- 
crobes s'y  insinuent,  fût-ce  en  petit  nombre,  le  milieu  est  préparé  pour  ime 
prolifération  abondante,  et  l'on  sait  la  terreur  qu'avant  l'ère  de  l'antisepsie 
inspiraient  ces  épanchements. 

Les  agents  physiques  qui  altèrent  la  vitalité  des  tissus  favorisent  encore  le 
foisonnement  des  microbes  et  l'apparition  d'une  collection  purulente;  l'oblité- 
ration des  artères  et  des  veines  par  une  ligature  ou  par  un  caillot,  l'apport 
insuffisant  du  sang  dans  des  organes  mal  innervés,  les  troubles  vasculaires 
provoqués  par  le  refroidissement  ont  une  influence  incontestable  sur  le  déve- 
loppement de  l'inflammation.  Le  traumatisme,  nous  le  savons  déjà,  agit  d'abord 
par  les  solutions  de  continuité  créées  aux  téguments  et  qui  ouvrent  la  porte 
aux  microbes,  puis  en  formant  des  cavités  anfractueuses  où  les  germes  pros- 
pèrent dans  le  sang  et  les  sérosités  épanchées,  comme  ils  peuvent  le  faire  dans 
certaines  cavités  naturelles,  le  sac  lacrymal,  les  canaux  galactophores,  la  vessie, 
le  bassinet  et  la  vésicule  biliaire;  mais  là  ne  s'arrête  pas  son  rôle  :  les  éléments 
anatomiques  irrités  ou  mal  nourris  n'ont  plus  qu'une  résistance  précaire  et 
deviennent  la  proie  des  bactéries  pyogènes.  Qu'on  injecte  des  staphylocoques 
dans  les  veines  d'un  animal  dont  une  région  a  été  confuse,  c'est  en  ce  point 
qu'ils  éliront  domicile  et  qu'un  abcès  s'amassera. 

Certaines  substances  introduites  dans  nos  tissus  excitent  aussi  l'activité  des 
microbes  :  telles  la  térébenthine,  l'huile  de  croton,  le  mercure,  la  cantharidine, 
l'ammoniaque  et  autres  agents  qui  suffisent  à  eux  seuls  pour  provoquer  la 
suppuration  aseptique.  Nous  pourrions  ajouter  la  «  phlogosine  »,  que  Leber  (') 

(')  LEBEn,  Arch.  de  Uiaefe,  vol.  .\.\\III. 
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a  extraite  des  cultures  de  staphylocoques  orangés  el  la  protéine  de  Bûchner. 
Si  l'on  insère  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  d'un  animal  un  tube  fin  con- 
tenant une  quantité  minime  de  ces  substances,  le  tube  se  gorge  de  leucocytes, 
tandis  (|u'un  second,  absolument  pareil,  mais  rempli  d'eau  distillée,  n'amène 
aucune  réaction  innammaloirc.  Aussi  admet-on  qu'elles  ont  sur  les  globules 
blancs  une  influence  attractive;  selon  la  théorie  de  Melchnikotî",  elles  les  appel- 
lent pour  détruire  les  microbes  pathogènes  qui  les  ont  engendrées. 

Voici  encore  un  fait  important  signalé  par  Odo  Bujwid.  D'après  lui,  i  la 
((uantité  de  staphyloco(|ues  qui,  pure,  n'est  pas  nuisible,  amène  un  abcès  si 
l'on  infrochiil  en  même  temps  dans  les  tissus  1  centimètre  cube  de  glycose  à 
25  pour  100.  Si  la  solution  n'est  que  de  12  pour  100,  une  seule  seringue  ne 
suffit  pas,  et  il  faut  répéter  l'injection  quatre  jours  de  suite.  Le  résultat  est 
négatif  si  l'on  commence  les  injections  quatre  jours  après  l'introduction  des 
microbes.  Enfin,  après  avoir  injecté  du  sucre  dans  les  veines,  si  l'on  inocule 
les  microbes  sous  la  peau,  il  se  produit  une  gangrène  que  l'on  peut  rapprocher 
dessphacèles  diabétiques  ».  Bujwid  s'est  assuré  que  les  solutions  sucrées  pures 
ne  provoquent  pas  la  suppuration  ;  elle  fait  encore  défaut  lorsque,  avec 
les  staphylocoques,  on  injecte  un  liquide  indilTérenl,  une  solution  de  sel  marin, 
par  exemple. 

Enfin,  les  germes  pyogènes  peuvent  s'associer  à  d'autres  microparasites,  qui 
liarfois  exaltent  leur  vitalité;  les  streptocoques  de  l'érysipèle  s'unissent  fré- 
quemment aux  staphylocoques  de  la  suppuration  et  un  érysipèle  phlegmoneux 
en  est  la  conséquence  ;  les  germes  de  la  pyohémie  et  de  la  septicémie  provo- 
i[uent  encore  ces  inflammations  hybrides.  Verneuil  el  Clado  (')  ont  montré  que 
les  microbes  de  la  salive  peuvent  s'engager  dans  les  vaisseaux  lymphatiques, 
atteindre  les  ganglions  et  se  mélanger  au  pus  des  adénites  cervicales.  Plusieurs 
fois,  en  etfet,  ces  auteurs  ont  trouvé  des  germes  d'origine  buccale  dans  les 
[ihlcgmons  sous-hyoïdiens  dont  on  connaît  les  tendances  septiques  et  gangre- 
neuses, tendances  qu'ils  tiennent  peut-être  des  germes  associés.  N'est-ce  point 
à  leur  habitat  même  et  à  la  présence  de  coli-bacilles  que  les  abcès  voisirs  de  la 
portion  sus  et  sou.s-diaphragmatique  du  tube  digestil  doivent  leur  fétidité 
particulière? 

Symptômes.  Nous  ne  saurions  tracer  un  tableau  général  de  l'inflam- 
mation  et  réunir  dans  un  même  cadre  les  phlegmasies  des  organes  profonds, 
cerveau,  poumon,  rein  ou  vessie,  et  celles  des  tissus  plus  superficiels,  la  peau 
et  les  muqueuses  accessibles  à  la  vue,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les 
glandes  qu'il  enveloppe.  Les  premières  ne  nous  sont  révélées  d'ordinaire  que 
par  une  série  de  symptômes  dont  il  faut  interpréter  la  valeur;  les  secondes, 
les  seules  que  nous  puissions  décrire  ici,  mettent  sous  nos  yeux  les  signes 
mêmes  par  lesquels  nous  avons  défini  l'inflammation  :  la  rougeur,  la  tuméfac- 
lion,  la  chaleur,  la  douleur. 

La  rongeur  est  constante  dans  les  inflammations,  mais  son  intensité  varie 
selon  la  gravité  de  la  phlegmasie  et  la  profondeur  du  foyer;  quand  celui-ci  est 
superficiel  et  celle-là  aiguë,  la  peau  est  d'un  rouge  ou  vif,  ou  sombre,  ou  pâle, 
(|ui  diminue  sous  la  pression  du  doigt.  La  coloration  s'atténue  peu  à  peu  à 
|>artir  de  la  région  malade  el  finit  par  se  confondre  avec  les  téguments  voisins. 

(')  \'ernei;il,  Académie  des  sciences,  3  septembre  1888  el  1 1  février  1880. 
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Disparaissant  avec  rinilammation  im'mc,  clic  laisse  souvent  deiTièi-e  elle,  et 
pendant  un  assez  iont,''  temps,  des  laciies  livides  ou  cuivrées  qui  s'accentuent 
lorsque  la  circulation  s'active,  après  les  repas,  les  exercices  violents,  une  vive 
émotion.  La  rougeur  est  causée  par  l'hypérémie  des  tissus;  les  réseaux  capil- 
laires se  dilatent  et  livrent  passage  à  une  quantité  beaucoup  plus  considérable 
de  sang.  Nous  avons  trop  insisté  sur  ce  ])remier  stade  de  la  phlogose  pour 
nous  y  arrêter  encore.  Parfois  la  rui)ture  des  petits  vaisseaux  et  l'exlravasation 
des  hématies  contribuent  à  colorer  la  peau  (pii,  dans  ce  cas,  ne  blanchit  plus 
sous  le  doigt. 

La  tuim'fnclioii,  i-onslanle  coninic  la  rougeur,  est,  comme  elle,  variable 
suivant  les  tissus  et  l'acuité  de  la  phlogose;  aux  paupières,  au  sci-otum,  à  la 
lèvre,  à  la  langue,  au  cou,  aux  membres  inférieurs,  elle  atteint  parfois  des 
proportions  énoi'mes.  La  tuméfaction  dépend  de  causes  multiples  :  la  distension 
des  vaisseaux,  l'hyperplasie  des  éléments  fixes  du  tissu  enflammé,  enfin  l'exlra- 
vasation du  plasma  hors  des  réseaux  sanguins  et  Timmigration  des  leucocytes. 
Aussi,  les  premiers  jours,  augmente-t-elle  lorsque  h  l'hypérémie  succèdent  la 
stase,  les  exsudats  séro-fibrineux  et  la  diapédèse.  Elle  reste  stationnaire  et 
même  diminue  quand  la  suppuration  s'établit,  puis  tombe  et  dispai'ail  peu  à 
peu  avec  les  autres  signes  de  la  phlegmasie;  mais  il  n'est  pas  rare  de  constater 
ensuite,  dans  un  foyer  vraiment  éteint,  une  induration  notable,  très  lente  à 
se  résoudre. 

Comme  la  rougeur  et  comme  la  tuméfaciion,  la  ilouleur  n'est  pas  la  même 
dans  toutes  les  régions,  dans  toutes  les  phlegmasies  et  chez  tous  les  individus. 
Les  caractères  en  sont  très  variables;  on  la  dit  gravative,  lancinante,  brûlante, 
pongitive,  pulsative,  cxcruciante;  cette  liste  de  qualificatifs  pourrait  s'allonger, 
et  les  homœopathes,  qui  se  piquent,  on  le  sait,  de  l'analyse  minulieusc  des 
symptômes,  ne  comptent  pas  moins  de  soixante  espèces  de  douleur.  Elle  diffère, 
en  elfet,  pour  la  peau  et  pour  le  tissu  cellulaire,  pour  les  os  et  pour  les  articu- 
lations; elle  prend  une  acuité  particulière  dans  les  tissus  à  trame  serrée  :  cjui 
ne  connaît  les  atroces  soulTrances  provoquées  par  le  panaris?  dans  chaque 
diastole  artérielle,  le  sang  qui  afflue  comprime  les  terminaisons  nerveuses  et 
exaspère  la  douleur.  Elle  s'apaise  un  peu  lorsque  l'abcès  est  formé,  pour  ne 
disparaître  qu'après  l'évacuation  spontanée  ou  opératoire  du  pus. 

La  chaleur  est  un  signe  constant  :  en  appliquant  la  main  sur  la  région  enflam- 
mée, on  perçoit  une  élévation  de  température  très  nette;  le  malade  accuse  lui- 
même,  au  niveau  du  foyer,  une  sensation  de  brlMure  qu'il  s'exagère  d'ailleurs, 
car  elle  ne  correspond  guère  aux  indications  précises  fournies  par  le  thermo- 
mètre, et  si,  aux  extrémités  surtout,  la  chaleur  des  parties  pldogosées  est 
supérieure  à  celle  des  points  correspondants  du  membre  sain,  elle  ne  dépasse 
pourtant  pas  la  température  normale  des  organes  centraux.  Dans  une  série 
d'expériences  mémorables,  Hunier  avait  déjà  établi  ce  fait  et  conclu  que  l'excès 
de  chaleur  du  foyer  est  dû  à  une  circulation  plus  abondante  et  plus  rapide. 
Cette  assertion  trouva  des  contradicteurs,  et,  pour  Zimmermann,  le  sang, 
s'échaufl'ant  au  contact  des  parties  enflammées  qu'il  traverse,  élève  bientôt  la 
température  du  corps  entier  :  telle  serait  l'origine  de  la  fièvre  traumatique. 

Beccjuerel  obtint  par  l'exploration  thermo-électrique  des  résultats  qui  semblent 
confirmer  cette  opinion;  pour  0.  Weber  aussi,  la  température  du  sang  est  plus 
élevée  à  la  sortie  qu'à  l'entrée  du  foyer  inflammatoire.  Donc,  il  fut  admis 
quelque  temps  que,  du  fait  môme  de  la  phlegmasie,  les  échanges  nutritifs  plus 
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nhoiidaiils,  les  conil)Uslions  plus  nctives  y  soul  la  cause  il'uue  elialeui-  plus 
ti;rande.  Jacobsen  oppose  des  expériences  contradictoires,  bientôt  battues  en 
brèche  à  leur  tour.  En  1886,  Roser  soutient  encore  que  le  foyer  phlegmasique 
est  une  source  de  chaleur  pour  l'organisme;  .Maximone,  au  contraire,  «  a  tou- 
jours trouvé  la  température  des  parties  enflammées  inférieure  à  celle  du  sang  ». 
De  ces  affirmations  en  sens  inverse  ne  peul-on  inférer  qu(\  si  les  combustions 
locales  provoquent  un  excès  d(^  chaleur,  il  est  si  faillie  qu'on  dnil  le  négliger 
en  pratique? 

Ces  signes  locaux  s'accompagiieiil,  le  plus  souvent,  de  phénomènes  généraux 
dont  le  plus  important  est  la  liè\re.  Nous  ne  la  décrirons  pas  ici,  car  les  phéno- 
mènes en  varient  selon  la  phlegmasic  qui  la  provoque,  et  le  tableau  serait  bien 
<lilTérent  de  la  courbe  thermique  à  cycle  régulier  de  l'érysipèle  et  de  la  pneu- 
monie, ou  de  quelcjues  ascensions  que  donne  un  petit  furoncle,  une  tourniole 
légère,  un  phlegmon  circonscrit.  N'en  cst-ii  pas  de  même  des  altérations  du 
sang  qui  otfre  presque  toujours  un  excès  de  fd:)rine  et  des  leucocytes  plus 
abondants,  et  où,  par  contre,  l'albumine  serait  diminuée?  Toutes  ces  modifi- 
cations, celles  qu'on  observe  encore  du  côté  du  cœur,  des  organes  respiratoires 
et  du  système  nerveux  ne  nous  attarderont  pas;  elles  sont  plutôt  du  domaine 
de  la  médecine,  et  c'est  avec  «  la  tic\re  »  qu'on  les  étudie  d'ordinaire. 

La  marche  et  la  terminaison  des  phlegmasies  ne  sauraient  non  plus  nous 
arrêter,  tant  elles  dilïèrent  suivant  la  variété  de  l'inflammation  et  les  tissus  ou 
les  organes  atteints.  Disons  toutefois  qu'elles  sont  air/uës,  subait/uës  ou  chro- 
uifjHes,  selon  l'intensité  des  phénomènes  locaux  et  généraux  et  la  rapidité  de 
leur  évolution.  Disons  encore  qu'elles  peuvent  se  terminer  par  délitescence, 
lorsque  la  phlegmasic  ne  parcourt  pas  ses  phases  habituelles,  mais  s'éteint 
d'une  manière  rapide  et  complète;  par  résolution,  lorsque,  après  cessation,  clans 
les  délais  ordinaires,  des  symptômes  généraux  et  locaux,  les  exsudats  se 
résolvent  et  les  parties  enflammées  font  retour  à  l'étal  normal;  par  induration 
ou  liijpcrtrojjliie,  lorsque,  après  disparition  de  la  rougeur,  de  la  chaleur  et  de  la 
douleur,  le  foyer  reste  tuméfié  et  conserve  une  résistance  particulière;  par 
iilropltie,  quand  le  tissu  cicatriciel  néoformé,  revenant  sur  lui-même,  étouffe 
les  éléments  nouveaux  de  l'organe  malade;  enfin,  par  suppuration,  ulcération  et 
(/angréne,  trois  processus  d'une  haute  importance  et  qui  feront  chacun  le  sujet 
d'une  description  spéciale. 

Traitement.  —  La  |)rophylaxie  des  phlegmasies  chirurgicales  a  été  fondée 
le  jour  même  où  l'on  en  découvrait  l'étiologie.  Puisque  l'inflammation  est  pro- 
voquée par  les  microparasites,  il  faut,  de  toute  nécessité,  s'opposer  à  leur  péné- 
tration dans  nos  tissus  et  les  y  poursuivre  si,  par  malheur,  ils  n'ont  pu  s'y 
cantonner.  La  méthode  en  est  aujourd'hui  bien  connue  :  elle  se  résume  dans 
l'antisepsie,  dont  l'idéal  est  d'atteindre  une  asepsie  parfaite.  Quand  une  solution 
de  continuité  accidentelle  ou  opératoire  du  tégument  externe  ou  des  muqueuses 
ouvre  une  porte  <^  l'inoculation,  on  oblitère  la  plaie,  après  l'avoir  lavée  avec 
des  substances  parasiticides  i'i  formules  innombrables.  Si  les  tissus  s'enflam- 
ment, lorsque  le  chirurgien  a  fait  lui-même  et  surveillé  la  diérèse,  il  est  alors 
le  seul  coupable  :  il  a  péché  contre  quelque  règle  de  technique  antiseptique. 

Le  jour  où  l'on  a  su  que  les  germes  de  la  suppuration  se  trouvent  en  abon- 
dance sur  nos  mains  et  sous  nos  ongles,  dans  notre  barbe  et  sur  notre  peau, 
qu'ils  s'y  cultivent  et  y  prospèrent,  qu'ils  s'accumulent  dans  les  anfractuosités 
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(le  nos  inslriini!Mils,  sur  nos  vt^lomonls,  sur  los  drops  cl  les  coiivcrluros,  les 
murs  nu'nic  de  nos  liôpilaiix,  on  a  imaginé  une  série  do  manœuvres  pour 
les  déliuire  partout  oii  ils  sont  un  danger;  le  lavage  répété  des  mains,  le  pas- 
sage* des  instruments  à  l'étuve,  la  désinfection  des  vêtements,  de  la  literie  et 
des  salles,  une  propreté  minutieuse,  tatillonne,  ai)solue  du  champ  opératoire, 
la  j)rotection  de  la  plaie  par  un  pansement  antiseptique  ont  eu  le  résultat 
immédiat  de  supprimer  l'inflammation.  Nous  n'insisterons  i)as;  toute  chirurgie 
repose  à  cette  heure  sur  l'asepsie,  qui  doit  èti'e  enseignée  et  ap])rise  non  dans 
un  livre,  mais  à  l'hôpital. 

Mais  l'inflammation  existe;  le  chirurgien  ou  le  malade  a  laissé  s'introduire 
les  germes...;  à  ([uelle  thérapeutique  devons-nous  recourir?  Il  ne  peut  être  ici 
question  que  de  règles  générales,  car  nous  nous  proposons,  pour  chaque  phleg- 
masie,  d'insister  sur  les  modifications  particulières  qu'impriment  au  traitement 
le  tissu,  la  région,  la  variété  de  la  phlogosc.  Les  émissions  sanguines,  les  sang- 
sues, les  onctions  d'onguent  mercui'iel  ont  vécu;  à  peine  si,  de  l'ancien  arsenal 
thérapeutique,  on  a  conservé  les  mouchetures  dans  les  inllammations  œdéma- 
teuses des  membres  inférieurs,  l'élévation  selon  la  méthode  de  (ierdy  et  la  com- 
pression. Encore  celle-ci  nécessite-t-ellc  les  soins  les  plus  étroits:  elle  doit  être 
peu  intense,  régulière,  progressive,  car,  mal  dirigée,  elle  pourrait  aggraver  le 
processus  et  provoquer  la  gangrène.  Si  on  voulait  la  tenter,  une  lame  d'ouate 
maintenue  par  les  tours  imbriqués  d'une  longue  Ijandc  de  caoutchouc  non  pas 
serrée,  mais  déroulée,  pour  ainsi  dire,  autour  du  membre,  serait  de  bonne 
pratique,  mais  encore  une  fois,  à  la  condition  d'une  surveillance  rigoureuse. 

L'ancien  cataplasme,  si  longtemps  le  topique  obligé  de  toute  inflammation, 
est  maintenant  regardé  comme  «  l'opprobre  »,  la  »  peste  »  de  la  chirurgie. 
Dans  la  moite  température  de  son  milieu  organique,  les  germes  qui  irritent 
et  enflamment  la  plaie  se  développent  et  pullulent.  Par  contre,  grâce  à  ses 
l'éservcs  de  chaleur  humide,  et  c'est  cela  surtout  qui  en  faisait  la  vogue,  il 
calmait  la  douloureuse  tension  des  tissus  phlegmasiés.  Or,  au  moyen  de  com- 
presses de  tarlatane,  trempées  dans  une  solution  chaude  dont  le  type  sera  la 
liqueur  de  \'an  Swieten,  et  recouvertes  dune  toile  imperméable  —  lalTetas 
gommé  ou  gutta-percha  laminée  —  enveloppée  d'une  couche  épaisse  d'ouate 
maintenue  par  quelques  tours  de  bande,  on  obtient  un  cataplasme  qui,  à  toutes 
les  propriétés  du  premier,  ajoute  l'immense  mérite  de  ne  pas  se  dessécher  et 
d'être  antiseptique. 

La  région  enilammée  est  ainsi  placée  sous  une  liuée  chaude  offrant  presque 
tous  les  avantages  de  la  balnéation  continue.  Celle-ci,  du  reste,  est  devenue 
d'usage  courant,  et,  depuis  leur  vulgarisation  par  Verneuil,  les  bains  antisep- 
tiques prolongés  ou  permanents  rendent  des  services  inappréciables.  Lorsque 
la  phlegmasie  siège  au  membre  supérieur,  main,  avant-bras,  coude,  partie 
inférieure  du  bras,  on  plonge  la  région  malatle  dans  un  vase  rappelant  par  sa 
forme  l'ustensile  de  cuisine  appelé  poissonnière.  Il  est  rempli  d'une  solution 
antiseptique  faillie  d'acide  boriqiu\  de  bichlorure  de  mercure  ou  d'acide  phé- 
nique;  nous  l'employons  d'hal)itude  à  une  température  de  40  à  45  degrés. 
Presque  aussitôt,  les  douleurs  lancinantes  ou  pulsatilcs  s'apaisent,  la  sensation 
de  briilure  et  de  tension  s'atténue,  la  tuméfaction  diminue,  l'inflammation  cesse 
d'être  envahissante;  elle  se  limite  el,  là  où  l'on  craignait  une  suppuration 
abondante,  un  petit  abcès  se  collecte  dont  on  pratique  l'ouverture  sui\ant  les 
règles  ([U(^  nous  aurons  bientôt  à  tracer. 
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Sur  les  ]i()iiils  oii  la  haliioalion  proloni>(''0  ii'csl  pas  aiiplicalilc,  à  la  lii^uiv  el 
à  la  tète,  au  cou,  sur  le  li'onc,  an  niveau  tics  orf^anos  génitaux  ou  des  membres 
inlerieurs,  Verncuil  a  proposé  lemploi  de  la  pulvérisation  antiseptique  à  l'aide 
de  la  marmite  de  Championnière,  cet  instrument  qui,  dans  le  pansement  pri- 
mitii'  de  Lister,  servait  ;\  pratiquer  le  «  spray  ».  On  en  charge  le  récipient 
d'une  solution  antiseptique  faihle,  acide  phénique  à  2  pour  100,  acide  boi'ique 
à  4  pour  100,  liqueur  de  \'an  Swielen  dédoublée,  puis,  après  avoir  protégé  les 
autres  régions  d'une  toile  imperméable,  tad'etas  gommé,  gutta-])erclia  laminép 
ne  laissant  à  découvert  que  la  partie  all'ectée,  on  met  la  marmite  en  position, 
à  !2ô  centimètres  environ  du  foyer  malade  sur  lequel  on  dirige  le  jet  de  vapeur. 
Chaque  séance  peut  durer  une  demi-heure,  une  heure,  deux  heures;  on  la 
renouvelle  trois  fois  par  jour.  Lorscpie  la  phlegmasie  es!  limitée,  (pie  la  col- 
lection purulente  est  ouverte  et  gi-anulée,  on  suspend  les  puh  érisations.  sauf 
à  les  reprendre  à  la  moindre  alerte. 

Mais  dans  l'intervalle  des  bains  prolongés  ou  des  |)idvérisations,  le  fover  sera 
protégé  sous  des  compresses  de  tarlatane  humides,  antiseptiques  et  chaudes, 
recouvertes  d'une  toile  imperméable  et  entourée  d'ouate,  dont  nous  avons  parl('' 
jjIus  haut.  Ou  peut-être  mieux,  car  la  question  est  toujours  à  l'étude,  serait-il 
bon  d'avoir  recours,  après  les  séances  de  balnéation,  non  à  un  pansement 
humide,  mais  à  un  pansement  sec  moins  propice  à  la  pullnlation  des  germes 
pathogènes.  Nous  suivons  depuis  peu  cette  |>ratique  et  nous  n'avons  qu'à 
nous  en  louer.  —  Depuis  que  ces  modes  de  traitement  si  simple  sont  appli- 
qués d'une  manière  systémalicpie,  le  pronostic  des  phlegmasies  superficielles  a 
changé  :  panaris,  phlegmons  diffus,  érysipèles,  furoncles  et  anthrax  sont  aujoui-- 
d'hui  des  alfections  bénignes  et  les  nouveaux  venus  dans  nos  hôpitaux  ignoreni 
les  dangers  formidables  auxquels  l'inflammation  exposait  jadis  les  malades. 


On  nomme  abcès  toute  collection  purulente  (|ui  se  creuse  une  cavité  aux 
dépens  des  tissus  qu'elle  détruit  ou  refoule.  —  On  en  distingue  deux  grandes 
espèces,  les  abcès  cliatids  qui  succèdent  aux  inflammations  franches  et  les  abcès 
frokls  dus  à  la  liquéfaction  de  masses  tuberculeuses.  Mais  il  en  est  d'autres 
(jue  nous  appellerons  systématicjuement  «  rhmnic/ucs  »  pour  les  distinguer  des 
abcès  froids  tuberculeux  et  qui  méritent  une  description  particulière. 


I.   AIJCËS  CHAUDS 

Historique.  —  Comme  les  inflammations  dont  ils  dérivent,  les  abcès  chauds 
sont  connus  depuis  qu'il  existe  une  médecine  écrite  ou  même  traditionnelle, 
mais  on  en  pourrait  faire  dater  la  description  didactique  du  mémoire  de  David 
;\  l'Académie  royale  de  chirurgie.  Nous  signalerons  les  articles  de  Ileurtelou]), 
de  Roux,   de   Dupuyiien,  de   Roux  el  Bérard,  de  Denonvilliers  et  de  Laugier 
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dans   les  !;'i'i\ii(ls  (lii'lioniuiiics  de  inrilciinc  |>ulilii''s  en  l'riuicc  dc|)iiis  le  com- 
mencement du  siéric:  parmi  iini-  loulc  d'aulics  irn\aiix  lions  cilerons  : 

Vklpeau,  Abcès.  Im  An-h.  y,-,,.  <l,-  ,„r,l..  t.  XII,  y.  «Il,  IS'iO.  cl  I.  Xlll,  |i.  IXI.  IX'jT,  cl  Abccs 
félidés.  In  Clin,  rhir.,  l.  III,  p.  571,  1X41.  —  Deli-ecii,  Mcmorial  des  lio|i.  du  Midi,  l.  I,  p.  1881. 
Monlpellier,  182!).  —  Cii.\ssaignac,  Traité  de  In  suppuration  et  du  drainai;c  c!iirurf,'ical,  1859. 
—  Ogston,  Ueber  Abcesse.  In  Ar-rk.  fiir  kliii.  Cliir.,  t.  XXV,  p.  ttHH.  licrlin,  1880.  —  Monod, 
Perforation  des  artères  au  contact  du  foyer  purulent  In  Dutl.  de  la  Sor.  de  rhir.,  p.  600  et  757, 
1882. —  Nepveu,  Patlios;énie  des  abcès  félidés.  In  Revue  de  rlnrurfjie,  p.  562,  1885.  —  Maurice 
Letulle,  Pus  el  su|>puraliiiii.  In  Km-yrUipédir  des  Aide.i-.Mcmnire  de  l.cnulè,  180}. 

Anatomie  pathologique.  —  D"ai>iès  notre  définition  même,  l'abcès  e.sl 
constitué  par  une  collection  purulenlc  el  par  une  cavité  de  formation  nouvelle 
qui  limite  cette  collection.  Nous  allon.s,  dans  notre  description  anatomique, 
suivre  celte  division  et,  à  l'exemple  des  classiques,  étudier  d'abord  le  contenu 
de  l'abcès,  le  pus,  puis  son  contenant,  la  poche  ou  les  parois  (pie  l'on  nommait 
jadis  «  la  mend)rane  pyogénicjiie  ». 

Nous  connaissons  déjà  l'origine  du  pux  :  la  pénétration  des  microltes  pyogènes 
dans  les  tissus  a  provoqué  l'issue  hors  des  vaisseaux  de  globules  blancs  et  de 
t[uelques  globules  rouges,  puis  de  matières  albumineuses  et  fibrineuscs  que 
(•è4c  le  plasma  sanguin;  d'autre  part,  les  cellules  fixes  du  foyer  phlegmasié 
prolifèrent.  Cette  néoplasie  inllammatoire  comprime  bientôt  le  réseau  capillaire 
oblitéré,  les  éléments  anatomiques,  faisceaux  et  fibrilles  qui  régressent  et  se 
résolvent  en  granulations  plus  ou  moins  volumineuses  :  l'exsudat,  d'abord 
solide,  se  ramollit,  puis  devient  tout  à  l'ait  licjiiide,  et  le 'pus  proprement  dit  se 
trouve  constitué. 

Le  pus  des  inflammations  franches,  le  «  pus  louable  •,  est  un  liquide  opaque, 
jaunâtre,  crémeux,  gras  au  toucher,  d'une  odeur  «  animale  »  particulière,  d'une 
saveur  fade  et  douceâtre  et  d'une  réaction  .alcaline.  Mais  chacun  de  ces  carac- 
tères peut  se  modifier  :  la  consistance  n'est  pas  toujours  la  même;  le  pus  est 
parfois  très  épais,  à  peine  fluide,  presque  caséeux  lorsqu'une  partie  du  li([uide 
qui  le  compose  a  été  résorbée;  parfois,  au  contraire,  il  est  séreux,  presque 
transparent,  bien  que  troublé  par  des  flocons  albumineux  chargés  de  leucocytes. 
Sa  couleur,  d'ordinaire  jaune  pâle,  peut  être  grise  comme  celle  du  mastic, 
rougeâtre  ou  verdâtre.  La  variété  du  micro-organisme  pathogène  exerce  son 
influence  sur  la  nuance  du  pus,  jaune  avec  le  staphylocoque  doré  et  blanc  avec 
le  staphylocoque  blanc,  mais  la  quantité  d'hématies  extravasées  dans  le  foyer 
inflammatoire  joue  aussi  un  rôle  capital  par  la  transformation  de  leurs  matières 
colorantes  cjui  donnent  à  la  collection  des  teintes  rouges,  vineuses,  rouillées  ou 
même  noires.  La  texture  des  organes  même  est  à  considérer  :  le  pus  du  foie 
est  ordinairement  d'un  jaiuic  rouge  et  celui  du  cerveau  d'vui  jaune  vert  presque 
caractéristique;  celui  des  os,  grisâtre  et  mélangé  de  graisse. 

Dans  quelques  cas,  bien  étudiés  maintenant,  le  pus  prend  une  remarquable 
coloration  bleue  qui  se  manifeste,  il  est  vrai,  non  au  moment  de  sa  formation 
et  lorsqu'il  s'échappe  de  l'abcès,  mais  sur  les  linges  du  pansement.  On  savait 
que  cette  teinte  particulière  est  due  à  la  présence  d'un  micro-organisme  :  Robin 
l'avait  affiriné  dès  1855  et,  en  1868,  nous  avons  assisté  aux  cultures  qu'en  faisait 
Broca  sur  l'albumine  de  l'œuf.  Mais  les  recherches  de  Charrin  (')  ont,  en 
f|uelque  sorte,  un  caractère  définitif.  Cet  auteur  a  isolé  un  microcoque  rond. 

(')  Cmauiun.  livlli-lln  de  la  S(,r.  atinlnni.,  20  décembre  1881. 
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aérobie,  à  profoplasma  transparent,  qui  colore  en  vert  les  bouillons  de  culture, 
d'où,  par  le  chloroforme,  on  peut  extraire  une  couleur  bleue  semblable  à  celle 
du  pus  bleu,  la  pyocyanine  déjà  découverte  par  Fordos.  Il  est  plus  dii'ticilc 
d'expliquer  la  teinte  verdàlre  de  certains  abcès  du  cerveau. 

L'odeur  du  pus  ne  peut  guère  se  définir  :  lorsqu'il  est  louable,  disait  Boyer, 
cette  odeur  est  préférable  à  celle  de  la  rose.  Cet  avis  n'est  guère  partagé; 
beaucoup  la  trouvent  nauséeuse,  rappelant  un  peu  celle  du  sperme;  parfois 
elle  est  aigrelette,  sulfurée,  ammoniacale,  putride  même  :  on  sait  les  émanations 
repoussantes  de  certaines  collections  développées  dans  la  bouche,  les  amygdales 
et  le  pharynx,  l'intestin,  le  rectum,  les  parois  abdominales  et  les  grandes  lèvres; 
les  abcès  périnéaux  dus  à  une  infiltration  d'urine  peuvent  avoir  une  odeur  dite 
de  souris.  Les  abcès  qui  apparaissent  au  décours  de  certaines  maladies  graves, 
la  fièvre  typhoïde,  la  variole  et  la  scarlatine,  ont  aussi,  dans  quelques  cas,  une 
fétidité  extraordinaire;  on  connaît  l'odeur  que  prennent  les  collections  puru- 
lentes des  os  dans  l'ostéomyélite  prolongée.  Il  en  est  de  même  de  quekiues 
suppurations  chez  les  diabétiques,  mais  ici  la  gangrène  introduit  souvent  un 
facteur  nouveau. 

Ces  abcès  fétides  se  renconireul  donc  de  préférence  autour  du  lulje  digestif 
et  des  orifices  qui  s'ouvrent  au  périnée;  aussi  a-t-on  expliqué  l'odeur  qu'ils 
<légagent  par  la  présence  du  coli-bacille  dans  leur  cavité.  La  seule  pénétration 
de  l'air  dans  la  poche  purulente  suffirait  pour  provoquer  des  fermentations 
putrides.  Cette  opinion  a  été  consacrée  depuis  les  recherches  des  quinze  der- 
nières années,  et  Nepveu  a  prouvé,  dans  plusieurs  mémoires,  que  le  pus  des 
abcès  fétides  renferme  un  nombre  considérable  de  bactériens  venus,  tantôt  du 
dehors  jusqu'au  milieu  du  foyer  inflammatoire  avec  quelque  corps  étranger, 
tantôt  du  dedans  —  voies  digestives  ou  urinaires  —  et  migrant  par  la  voie 
lymphatitpie  après  quelque  éraillure  de  la  muqueuse.  Passet  a  trouvé  son 
i)acille  pyogène  fétide  dans  une  collection  de  la  région  anale.  On  admet  encore 
([ue  parfois,  surtout  dans  les  abcès  des  fièvres  graves,  les  vaisseaux  sanguins, 
ulcérés  ou  rompus,  peuvent  inoculer  la  collection  purulente  avec  les  microbes 
((u'ils  roulent. 

L'alcalinité  du  pus  varie  selon  la  quantité  tie  phosphate  et  de  carbonate  qu'il 
contient;  mais,  dans  quelques  cas  fort  rares,  la  réaction  en  est  neutre;  elle  est 
même  acide  dans  les  suppurations  de  la  vaginite,  ce  qu'on  expliquerait  par  la 
présence  d'un  acide  organit[ue,  l'acide  pyique  ou  l'acide  chlorrhodinique.  La 
densité  est  ordinairement  de  I  OôO  à  i  (),">'),  mais  elle  peut  osciller  dans  des 
limites  encore  plus  étendues,  descendre  jusqu'à  1  020  et  remonter  jusqu'à  1  OiO. 
Ajoutons  que  le  pus  est  coagulablc  par  la  chaleur,  comme  l'albumine,  et  que, 
si  on  le  laisse  un  certain  temps  au  repos  dans  un  vase,  il  se  sépare  en  deux 
couches  distinctes  :  une,  superficielle,  la  plus  considérable,  liquide  et  presque 
transparente,  le  sérum,  qui,  en  volume,  représente  un  peu  plus  des  trois  quarts 
de  la  masse  totale;  une  seconde,  solide,  les  globules  purulents  qui  gagnent  le 
fond  et  forment  une  masse  gluante  et  boueuse;  le  sérum  et  les  leucocytes  ne 
sont  pas  en  proportions  immuables;  le  premier  compte  pour  7,  Sou  9  dixièmes; 
les  seconds  pour  o,  2  ou  I  dixième;  8  dixièmes  d'une  part  et  2  dixièmes  de 
l'autre  constituent  les  chitTres  les  plus  ordinaires. 

Les  globules  purulents  nous  sont  connus  :  ce  sont  surtout  des  leucocytes 
issus  par  diapédèse  des  réseaux  vasculaires;  ils  peuvent  être  vivants  encore  et 
l'on  voit  leurs  prolongements  pseudopodiques;  le  plus  souvent  ils  sont  morts  cl 
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déjà  leur  prolo|)lasme  est  gramiloux,  opaqiio,  surchargé  dégraisse;  ils  oui  nu 
ou  plusieurs  uoyaux  (jue  décèlent  Facide  acétique  et  la  teinture  d'iode.  On 
dislingue  plusieurs  variétés  d'éléments  :  les  grosses  cellules  blanches  mono- 
nucléaires, les  leucocytes  éosinophiles,  les  leucocytes  polynucléaires,  les  cor- 
puscules de  Gliige  formés  peut-être  par  des  amas  de  cellules  agglomérées,  de 
grosses  cellules,  vestiges  des  endothéliums  des  cavités  et  des  vaisseaux,  des 
cellules  adipeuses  vidées  de  leur  contenu  et  des  cellules  fixes  du  tissu  con- 
jonctif.  On  trouve  encore  dans  le  pus  de  petites  cellules  blanches,  des  lympho- 
cytes,   des  éléments  embryonnaires   cl    une  foule  de   fragments   |)ulvérulenl«. 


l>^ 


W   fÉ 


FiG.  12.  —  Globules  de  pus. 

1.  dans  un  liquide  neuire.  —  2,  3  et  i,  après  l'action  de  l'eau  ou  d'acide  acétique.  -    5,  globules  vivants, 
encore  doués  de  mouvements  amiboïdes  (Cornil  et  Ranvier). 

détritus  des  cellules  précédentes  et  des  divers  éléiuents  constitutifs  du  foyer  : 
fibres  conjonctives,  fibres  élastiques,  hématies,  cristaux  de  diverses  natures. 
Ajoutons  les  parasites  animaux  qu'on  y  rencontre,  les  échinocoques,  les  cysti- 
cerques,  les  distomes,  les  filaires,  les  strongles,  les  ascarides,  les  oxyures,  les 
coccidies  et  les  parasites  végétaux,  parmi  lesquels  l'oïdium,  l'aspergillus,  enfin 
toute  la  série  des  microbes  accidentellement  ou  habituellement  pyogènes  et 
dont  nous  avons  donné  déjà  la  nomenclature. 

Les  leucocytes  donc  ne  tardent  pas  à  stibir  des  altérations  profondes  au 
milieu  du  foyer  inflammatoire  ;  ils  se  chargent  de  graisse,  leur  substance  .se 
désagrège  et  se  résout  en  granulations  de  volume  variable.  D'autres  fois,  surtout 
lorsque  le  sérum  s'est  résorbé,  la  masse  demi-solide  des  globules  blancs  se 
transforme  progressivement  en  un  foyer  caséeux  qui  se  dessèche,  devient  d(^ 
plus  en  plus  dur,  comme  crayeux  et  souvent  infiltré  de  dépôts  calcaires;  la 
moindre  pression  le  réduit  en  une  poussière  impalpable  que  le  microscope 
nous  montre,  sous  la  forme  de  corpuscules  ratatinés  et  anguleux,  perdus,  nous 
l'avons  dit,  au  milieu  des  autres  éléments  figurés  que  l'on  trouve  encore  dans 
le  pus  :  hématies,  cellules  épithéliales,  trame  désagrégée  des  tissus,  débris  de 
fibres  élastiques,  gouttelettes  huileuses,  parcelles  d'os,  cristaux  de  cholestérine 
et  cristaux  d'acides  gras. 

Le  sérum,  séparé  par  fillralion  des  gloljules  du  pus,  est  un  liquide  transpa- 
rent, jaune  verdâtre  et  qui,  par  la  chaleur  ou  l'acide  nitrique,  coagule  son  albti- 
mine  cl  se  prend  en  masse;  il  contient,  outre  des  composés  albuminoïdes,  de 
la  lécithine,  de  la  cholestérine,  des  corps  gras,  du  chlorure  de  sodiuin,  des 
carbonates  et  des  phosphates  auxquels  il  doit  son  alcalinité.  Mais  tandis  que 
les  sels  sont  surtout  en  abondance  dans  le  sérum,  les  matières  grasses  et  les 
substances  albuminoïdes  se  rencontrent  dans  les  globules  blancs.  Rien  n'est 
moins   fixe  que  la  proportion  des   divers  principes  du   pus,  et   chacune    des 
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;iiialyses  ruiii-nics  )i;ii'  les  auteurs  dillÏTC  de  celle  (|ui   la  ]ir('-cè(le  el    de  celle  (jui 
ht  suil. 

Le  pus  avec  ses  i^loliulcs  cl  son  sérum  —  voilà  le  contenu  de  l'abcès;  disons 
niainlenanl  commenl  se  l'orme  la  caritr.  Nous  connaissons  le  nodule  toxi-infer- 
lii'ux  primitif  :  les  germes  qui  ont  pénétré  et  pullulé  en  un  ]ioinl  du  tissu 
connectivo-vasculaire  ont  produit,  par  la  sécrétion  de  leur  toxine,  une  nécrose 
aiguë  avec  liquéfaction  de  tous  les  éléments  constitutifs  du  nodule,  cellules, 
libres  et  vaisseaux  de  toutes  sortes;  en  même  temps  survient  l'iiyperdiapédèse, 
la  clasmalose  et  l'anUix  des  cellules  blanches  qui  dissocient  les  tissus  voisins,  en 
compriment  e(  en  détruisent  même  la  charpente,  toutes  les  travées  conjonctives. 
Pour  peu  que  le  |)rocessus  soit  actif,  les  nodules  toxi-infectieux  se  multiplient, 
se  réunissent  el,  par  leur  coalescence,  forment  un  espace  de  capacité  plus  ou 
moins  considérable,  rempli  d'un  magma  «  composé  de  matières  protéiques,  de 
gi'aisse,  d'albumine  et  de  nucléine  puhérulente  qui  composent,  avec  les  sels  ri 
l'eau,  la  majeure  partie  du  sérum  purulent  ».  Mais  aux  limites  de  ces  foyers, 
l'action  des  microbes  et  de  leur  toxine  s'atténue;  les  lésions  deviennent  de  plus 
en  plus  discrètes  et  l'on  arrive  dans  une  zone  où  l'on  assiste  à  de  véritables 
phénomènes  réactionnels  :  le  tissu  connectivo-vasculaii-e  y  est  le  siège  d'une 
vie  exubéranle  et  l'on  constate,  dans  toutes  les  cellules,  la  division  directe  des 
noyaux  ou  les  multiples  figures  de  la  karyokinèse.  Ces  travaux  déf(>nsifs  ont 
pour  conséquence  la  formation  d'une  membrane  que  l'ancienne  chirurgie,  avec 
iJelpech,  nommait  «  pyogénique  »  el  qui  limite  une  cavité  que  traversent 
parfois  des  vaisseaux,  des  nerfs,  des  lambeaux  de  tissu  fibreux  ayant  résisté  au 
processus  destructeur.  Les  parois  en  sont  irrégulièi'cs,  tomenteuses  et  tapissées 
de  fibrine  retenant  dans  ses  mailles  des  leucocytes  abondants. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  la  structure  de  cette  membrane  granu- 
leuse et  sur  les  bourgeons  charnus  qui  en  forment  la  trame  :  nous  le  ferons 
lorsque  nous  étudierons  la  cicatrisation  des  plaies.  Mais  disons  que,  la  plupart 
du  temps,  elle  se  constitue  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dans  l'épaisseur 
duquel  l'abcès  s'est  développé;  cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  une 
des  parois  de  la  collection  s'adosse  à  une  aponévrose,  un  muscle,  des  tendons, 
une  memltrane  séreuse,  un  os,  des  vaisseaux  ou  des  nerfs  qui  réagissent  d'une 
façon  dilïérente  contre  les  attaques  des  agents  phlogogènes;  ils  résistent  mieux 
<pie  les  mailles  lâches  du  tissu  conjonctif,  terrain  le  plus  propice  à  la  pro]ia- 
galion  de  l'inflammation. 

Les  aponévroses  et  les  tendons  sont  dune  trame  tro])  sei'rée  pour  se  laisser 
envahir  par  le  processus  inflammatoire;  il  se  dépose  à  leur  surface  un  léger 
réticulum  fibrineux,  mais  il  faut  que  le  phlegmon  soit  intense  pour  provoquer 
des  troubles  plus  profonds  —  la  destruction  de  leurs  vaisseaux  nourriciers  et 
une  nécrose  consécutive;  le  tissu  perd  aloi's  sa  blancheur  nacrée  et  prend  une 
coloration  terne,  giise  ou  verdàtre,  caractéristique.  Les  muscles,  lorsqu'ils  ne 
sont  pas  j)rot(''gés  \mv  une  épaisse  membrane  fibreuse,  ont  une  résistance 
beaucoup  moindre,  el  l'on  sait  les  dégAts  que  provoquent  les  anthrax  propagés 
aux  masses  charnues,  la  destruction  du  psoas  et  de  l'iliaque  dans  certaines 
suppurations  du  bassin.  Le  staphylocoque  doré,  d'ailleurs,  n'a-t-il  pas  la 
propriété  de  transformer  en  pe|itone  soluble  la  filjrine  insoluble  de  la  substance 
musculaire? 

On  a  cru  que  les  os  et  leur  périoste  résistaient  mal  au  foyer  de  voisinage; 
mais  on  confondait  le  phlegmon    des   parties  molles   avec  l'ostéomyélite  qui 
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soulève  cl  (Irlfiiil  le  périoste;  au  contraire,  ce  dernier  arrête  |ires(|iie  tonjoiirs 
les  nappes  ])iirulcntes  (pii  se  l'ormenl  en  dehors  de  l'os,  11  en  est  de  même  des 
memlii'anes  séreuses  ;  au  fur  cl  à  mesure  que  le  jtns  s'achemine  vers  elles,  leur 
cudolliéiium  prolifère  <•!  des  couches  pr()teclric(>s  nouvelles  se  joignent  aux 
anciennes  pour  s'opposer  à  l'inondation  de  la  cavité  viscérale.  On  cite  néan- 
moins de  nombreux  exemples  où  un  processus  inflammatoire,  né  dans  un  des 
organes  de  l'abdomen,  a  fini  par  ouvrir  le  péritoine.  Même  résistance  habituelle 
de  la  part  des  nerfs  dont  les  enveloppes  fibreuses  s'épaississent  :  il  est  tout  à 

fait  exceptionnel  de  voir  le  cordon  s'entamer 
et  des  troubles  fonctionnels  en  être  la  consé- 
quence. 

Les  gros  vaisseaux,  artères  et  veines,  restent 
longtemps  sans  altération  sensible  au  milieu 
(1  un  foyer  purulent;  mais  on  a  eu  tort  d'élever 
celle  immunité  à  la  hauteur  d'une  règle  sans 
exception,  et,  après  Le  Dentii,  Perrier  et  Hum- 
lierl,  Charles  Monod  présentait  à  la  Société  de 
chirurgie  un  rapport  où  il  montrait,  en  s'ap- 
])uyaut  sur  88  observations,  que,  au  cours 
d'une  afl'ection  inflamnialoire,  une  artère  peut 
se  perfoi'er,  provoquant  ainsi  une  hémorragie 
ordinairement  foudroyante.  Dans  le  plus  grand 
nombre  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'abcès  par 
congestion  où  il  est  possible  de  mettre  l'ulcé- 
ration des  parois  vasculaires  sur  le  compte 
d'une  dégénérescence  tuberculeuse,  mais  37 
faits  au  moins  se  rapportaient  à  des  phlegma- 
sies  franches  des  amygdales,  de  la  parotide, 
des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques. 

Certaines  causes  favorisent  ces  perforations  artérielles  :  un  corps  étranger, 
par  exemple,  ulcère  la  paroi  des  vaisseaux  —  il  est  des  cas  où  un  drain  a  joué 
ce  rôle  — ;  quelques  observations  incriminent  un  fragment  d'os,  un  séquestre 
détaché  d'un  foyer  d'ostéomyélite;  d'autres  fois  le  chirurgien  a  contusionné 
l'artère  par  quelque  manœuvre  inopportune.  Un  mauvais  état  généi-al,  quelque 
dyscrasie  profonde  peut  être  un  adjuvant  utile,  en  amoindrissant  la  résistance 
des  tissus.  Mais,  par  contre,  l'examen  attentif  des  faits  ne  parvient  à  relever 
aucune  cause  prédisposante,  et  la  seule  action  du  pus  sur  la  paroi  artérielle 
doit  être  invoquée.  Depuis  le  mémoire  de  Monod,  quelques  nouveaux  exemples 
d'ulcération  d'artère  au  cours  d'une  innammalion  ont  été  recueillis,  entre  autres 
par  Bertin,  ïerrillon,  (Jilletle  et  lîouilly.  En  1889,  de  Larabrie(')  a  publié  un 
cas  fort  intéressant  de  perforalion  de  la  poplitée  dans  un  foyer  d'ostéomyélite 
ancienne. 

Nous  serons  brefs  sur  les  niodilicalions  anatomicjnes  que  l'abcès  peut  subir 
dans  son  évolution  ultérieure.  Le  pus  collecté  disparaît  parfois  :  cette  termi- 
naison, exceptionnelle  d'ailleurs,  est  mal  connue;  la  partie  séreuse  se  résorbant 
d'abord,  les  globules  subiraient  la  régression  granulo-graisseuse  pour  finir,  eux 
aussi,  par  être  digérés  par  «  les  phagocytes  »,  «  les  macrophages  »,  «  écumeurs 
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i|,.s  lis-us  \i\nnls  ».  Mais,  ilaiis  riiniiKMisc  majonlô  des  cas,  le  pus  s'ouvre  un 
passage  vois  lexlérieur,  arrive  sous  la  peau  qu'il  ulcère,  puis  évacue  son 
l'onlenu.  Le  foyer  se  rétracte  alors,  les  parois  se  juxtaposent,  et  il  se  fait  une 
roalescence  de  leurs  membranes  granuleuses  respectives;  mais  lorsque  l'accolc- 
ment  est  impossible  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus,  la  perte  de  substance 
doit  se  combler  par  une  exubérante  prol  itérai  ion  de  bourgeons  charnus;  sans 
cela,  une  fistule  s'organise  el  la  su|)purali()ii  ne  se  tarira  pas. 

Étiologie.  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  cause  immédiate  des  abcès 
chauds  :  l'introduction  dans  les  tissus  d'un  microbe  pyogène  est  nécessaire  el, 
au  poini  <!(•  vue  clinique,  nous  tenons  la  discussion  pour  épuisée.  Témoin  les 
iccluMclu's  de  Christmas  qui,  dans  les  collections  purulentes,  a  toujours  trouvé 
les  staphylocoques;  témoin  celles  d'Ogston(')  qui,  sur  7i  abcès  chauds  examinés 
avec  les  précautions  les  plus  rigoureuses,  a  rencontré  74  fois  des  micro-orga- 
nismes; ces  travaux  ont  été  contrôlés  par  Cornil(-),  qui  les  appuie  de  sa  haute 
aidorité.  Parfois,  dit  cet  auteur,  le  licpiide  peut  ne  pas  contenir  de  bactéries, 
sansdoule  détruites  ou  mortes,  mais  alors  les  parois  de  l'abcès  en  sont  infdtrées. 

Les  microbes  pyogènes  les  plus  habituellement  trouvés  dans  les  collections 
ne  sont  pas  les  seuls  à  provoquer  la  formation  du  pus;  outre  les  staphylocoques 
orangés,  blancs,  citrins,  flavescents,  le  streptocoque  pyogène,  le  microcoque 
ténu,  le  bacille  fétide,  la  bactérie  de  Clado  et  d'Albarran,  celle  de  Héricourt  et 
Charles  Richet,  l'injcclion  dans  les  tissus  du  BucHIks  anthracis,  du  Proleiia 
ruUjnri»,  du  Mirrocomis  pwilif/iosut',  du  bacille  du  choléra  des  poules  a  pu  pro- 
voquer l'apparition  d'abcès.  La  clini([ue  confirme  l'existence  de  ces  collections 
purulentes  dues  à  l'activité  de  microbes  autres  que  les  germes  ordinaires  de 
la  p\ogenèse  :  dans  certains  abcès  on  n'a  trouvé  que  des  pneumocoques, 
dans  d'autres  que  les  bacilles  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  d'autres  encore  que 
des  coli-baeilles.  Aussi  peut-on  en  conclure  que  la  pyogenèse  n'est  pas  dévolue 
à  des  microbes  spécifiques  :  la  suppuration  doit  être  considérée  comme  le  mode 
de  réaction  du  tissu  cellulaire  contre  un  grand  nombre  d'espèces  micro- 
biennes. ^hlis  il  n'en  reste  pas  moins  étalili  que  les  microbes  pyogènes  propre- 
ment dits  jouent  le  rôle  prépondérant  dans  les  s\ippurations  chirurgicales  : 
sur  un  total  de  495  abcès  relevés  par  CourmonI,  d'après  les  statistiques  de 
plusieurs  auteurs  f),  les  divers  staphylocoques  comptent  pour  71  sur  100,  les 
streptoco([ues  pour  Ifi,  les  deux  réunis  pour  5  et  les  autres  sont  exceptionnels. 
La  statistique  de  Karlinski  n'est  point  dilTérenfe  :  le  staphylocoque  doré  y 
prend  S2  cas,  le  blanc  55,  le  citrin  7,  le  streptocoque  45  et  les  divers  autres 
microbes  11  seulement. 

Si  les  microparasites  sont  néccssaii-cs  à  l'apparition  d'un  abcès,  ils  ne  sont 
pas  toujoui's  suffisants,  et  nous  avons  déjà  vu,  cà  propos  de  l'inflammation,  que 
l'organisme  peut  se  défendre  et  parfois  victorieusement.  Aussi  devons-nous 
('•nuni(''ri'r  iri  les  causes  qui  enlèvent  à  nos  tissus  leur  force  de  résistance  et  les 
metlenl  à  la  merci  d'une  inoculation;  nous  devons  encore  examiner  de  quelle 
façon  les  germes  extérieurs  franchissent  le  tégument  externe  ou  le  tégument 
iiderne.  les  mu(|ueuses  ou  la  peau,  pour  pénétrer  dans  les  milieux  intérieurs  où 
ils  |)Mllulcr(tnl. 

(')  Ogsto.n,  The  British  med.  Joiini..  lî  lu.nrs  18SI. 
{')  CoRNiL,  Société  de  biologie,  ii  fléceiiihie  188Ô. 
(■')  CoriiMoNT.  Slai>bylococcie.  In  Ti-nité  tie  inrdecinc  et  de  thcritpeutiijne,  t.  I,  p.  ôô'2l. 
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Kl  (r.iliiinl.  Idiis  1rs  I  iMinual  isiiirs  i|iii  ili'cliiiciil  les  l('';;iiini'nls  :  poiirMi  <|iii- 
l\''|)illi(''limn.  |i(iur  les  iiiuqiiciiscs,  cl.  |ii>iir  la  |i('aii,  ]'(''|)i(lcinic  iiioiil  ('U'-  (l(''lniits, 
riiiociil;ition  iiriil  se  l'aire  an  iii\caii  des  (■ciliilcs  iiidIIcs  ilii  corps  i\c  Mal]ii}^lu 
ou  clos  najjpcs  vasculaircs  des  |)a|)illcs  ilu  chorioii.  L'abc(''s  iic  se  |)i()(lnil  jias 
loiijours  au  lieu  où  les  niicro])ai'asiles  ont  pris  coiilacl  avec  les  I issus,  cl  lijn 
sait  ([u'unc  éraillurc  autour  de  la  matrice  unguéale,  une  écoiclinrc  de  la  main 
ou  <lii  pied  ont  parfois  comme  conséquence  une  colleclion  pui  ulcnlc  à  ilislance  : 
les  lymphaliques  se  sont  chargés  de  lransj)orler  jusqu'au  ganglion  les  germes 
pyogénes.  Le  traumatisme  laisse  parfois  l'épiderme  ou  répitliélium  intacts; 
cependant,  au  point,  contus,  une  colleclion  purulente  peut  s'amasser.  On  ne 
connaît  pas  le  mécanisme  exact  de  l'inoculation  en  pareil  cas,  et,  lorsqu'il  ne  se 
rencontre  aucune  solution  de  continuité,  aucune  éraillurc  qui  permette  au.x 
germes  extérieurs  d'arriver  jus(pi'au  l'oyei',  on  jiense  que  les  vaisseaux  rompus 
ont  versé  dans  les  tissus  un  certain  noudirc  des  microbes  qui  ont  trouvé,  dans 
le  sang  et  la  sérosité  épanchés,  dans  l<'s  éléments  d'une  vitalité  précaire, 
un  milieu  favorable  à  la  pullulalion;  l'aulo-inoculalion  expliquerait  en  pareil 
cas  la  formation  des  abcès  (jui  succèdent  aux  frottements  répétés,  aux  disten- 
sions, aux  pressions,  aux  contusions  chroniques.  On  a  signalé  les  collections 
purulentes  (jue  provoqueraient,  chez  les  jeunes  recrues,  le  heui't  du  fusil,  les 
courroies  du  sac,  les  pièces  rigides  du  fourniment,  mais  ne  s'agit-il  pas  d<" 
gommes  ou  d'adénites  tuberculeuses  n'ayant  rien  à  faire  avec  les  suppurations 
franches? 

Les  auto-inoculations  m^  nécessitent  même  pas  toujours  un  traumatisme  cl. 
au  décours  de  certaines  maladies  générales  graves,  où  les  tissus  sont  mal  en 
point  pour  se  défendre,  ou  voit  apparaître  des  collections  purulentes;  elles  ne 
sont  pas  rares  chez  les  varioleux,  les  typhiques,  les  scarlalineux;  on  les  observe 
dans  la  morve,  le  farcin,  la  pyohémie,  la  fièvre  puerpérale.  Des  hémorragies 
interstitielles,  des  dégénérescences  particulières  favorisent  alors  la  formation 
de  ces  abcès  dont  la  plupart  sont  mal  connus  :  ils  doivent  se  développer  à  la 
suite  de  quelque  embolie  septique  qui  oblitère  un  point  du  réseau  sanguin  et 
devient  le  centre  d'une  colonie  de  microbes  pyogénes.  Ceux-ci  sont  tantôt  les 
germes  vulgaires  de  la  suppuration  et  tantôt  ceux  de  la  maladie  générale  pri- 
mitive. Tantôt  encore  les  uns  s'unissent  aux  autres.  Cette  question  complexe  est 
maintenant  à  l'étude. 

Ces  abcès  sont  appelés  critifjKcs  lorsque  leur  apparition  coïncide  avec  une 
amélioration  indiscutable  de  l'état  général  :  parfois  une  «  saute  »  d'une  situation 
désespérée  à  une  véritable  convalescence  se  montre  en  même  temps  qu'une  ou 
])lusicurs  collections  purulentes.  Chez  un  garçon  de  dix-sept  ans,  une  gangrène 
gazeuse  avait,  en  (pielques  heures,  envahi  tout  le  membre  supérieur;  je  pratiquai 
la  désarticulation  de  l'épaule  :  mon  couteau  manœuvrait  en  plein  foyer  morbide. 
Pendant  la  nuit  survinrent  des  sueurs  abondantes,  l'évacuation  de  i  litre  \j'i 
d'urine  chargée  de  sels,  l'éruption  de  vésicules  herpétiques  sur  les  lèvres  cl  le 
nez,  enfin  une  poussée  de  furoncles,  véritables  abcès  des  glandes  de  la  peau. 
Mon  opéré  était  sauvé  ;  en  moins  de  quinze  jours  la  cicatrisation  fut  complète. 
La  pathogénie  de  ces  abcès  critiques  n'est  pas  connue;  leur  contenu  est  mal 
étudié;  la  bactériologie  n'a  pas  encore  déterminé  les  micro-organismes  qu'on 
y  trouve.  De  même  pour  les  abcès  soudains  décrits  par  Delpech  et  qui  se 
forment  tout  à  coup  sans  réaction  inflammatoire  appréciable,  chez  des  individus 
débilités,  surmenés  depuis  longtemps  ou  en  proie  à  quelque  alVection  grave  : 
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ils  ii'oiil  |i;is  le  larmc  [ii-iino^-lii-  qiu-  les  précodeiifs  <'l.  (Idnliiuiiri'.  |)r(''<rilciil  la 
mort  de  pou  de  jours,  voire  de  peu  d'heures.  OuanI  aux  dyscrasies,  aux  alléra- 
lions  profondes  du  sang,  il  en  csl  ([ui  favorisent  spécialement  la  multiplication 
des  micro-organismes  pyogénicpies;  lo  diabète  tient  le  premier  rang-  parmi  elles, 
Talhuminurie  est  aussi  redoutable;  la  moindre  inoculation,  qui  eût  été  stérile  en 
toute  autre  circonstance,  ])rovoque  sur  ce  terrain  une  pullulation  microbienne. 

La  solution  de  continuité  des  téguments  qui  peut  ouvrir  les  tissus  aux  micro- 
parasites n'est  pas  toujours  due  à  une  action  lraumati(|ue,  et  une  ulcération  de 
nature  quelconque  peut  avoir  détruit  l'épithélium  ou  l'épiderme.  On  sait  que 
des  adénites  suppurées  se  forment  dans  la  région  maxillaire;  les  germes  ont 
pénétré  au  niveau  d'une  dent  cariée  pour  progresser  ensuite  par  la  voie  lympha- 
tique. Les  staphylocoques  ont  parfois  entraîné  avec  eux  des  microbes  de  la 
salive;  ^'erneuil  et  Clado  ont  montré  des  spirilles  dans  le  pus  de  ces  collections. 
Les  ulcérations  du  pourtour  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  absorbent  des 
germes  qui  provoqueront  des  abcès  dans  le  pli  de  l'aine  et  nous  n'insistons  pas 
sur  la  fréquence  des  bubons  suppures  consécutifs  aux  chancres  simples. 

D'autres  fois,  les  niicroparasites  pyogènes  pénètrent  dans  les  tissus  avec  un 
corps  étranger.  Il  est  ou  solide  —  échardes,  éclats  de  pierre,  aiguilles,  projec- 
tiles, encore  ces  derniers  sont-ils  bien  souvent  aseptii[ues  et  s'enkystent-ils  sans 
provoquer  de  suppuration  :  on  ne  compte  plus  les  balles  de  revolver  perdues 
dans  nos  organes  qui  n'ont  pas  réagi  même  par  une  inflammation  légère.  Ou 
bien  il  est  liquide  et  provient  de  l'extérieur  :  telle  la  teinture  d'iode  dans  l'opé- 
ration de  l'hydrocèle;  parfois  il  a  pour  origine  la  rupture  d'un  réservoir  naturel 
ou  la  perforation  d'un  conduit  excréteur  —  infiltriition  d'urine,  de  bile  ou  de 
matières  stercorales.  Enfin,  une  inflammation  peut  se  propager  aux  tissus 
voisins;  l'anthrax  du  derme  provoque  île  vastes  collections  purulentes  sous- 
cutanées  et  musculaires,  les  phlébites  amènent  des  périphlébites;  à  l'uréthrite 
succèdent  des  proslatites  et  des  cowpéritcs  ;  aux  arthrites,  des  lymphangites  et 
des  adénites  suppurées.  Ce  sont  les  abcès  ciironvomns  de  Gerdy. 

Si  l'on  excepte  quelques  organes  à  vitalité  précaire,  poils,  cheveux,  épiderme, 
ongles,  dents,  les  cartilages  diarihrodiaux,  ceux  des  côtes  et  du  larynx,  tous 
nos  tissus  peuvent  suppurer  et  les  abcès  se  rencontrer  dans  tout  l'organisme  : 
il  est  des  points  où  les  collections  purulentes  sont  rares  et  d'autres  où  elles 
s'amassent  de  préférence;  les  abcès  des  tubes  artériels  sont  absolument  excep- 
tionnels si  l'on  ne  tient  pas  compte  des  anévrismes  suppures;  les  phlébites,  au 
contraire,  sont  fréquentes  et  surtout  les  lymphangites  et  les  adénites;  les  abcès 
n'atteignent  guère  les  muscles  et,  lorsqu'on  les  y  trouve,  ils  se  sont  le  plus 
souvent  développés  autour  d'une  gomme  syphiliti([uc  ou  dans  un  kyste  à  échi- 
nocoques.  Les  os,  la  peau  se  prennent  aussi  et  l'on  sait  la  fréquence  des  ostéo- 
myélites el  du  furoncle.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  collection 
siège  dans  les  mailles  cellulaires,  el,  lorsqu'on  trace  l'histoire  générale  de  «  l'abcès 
chaud  ».  c'est  celui  du  tissu  conjonctif  qu'on  a  principalement  en  vue. 

Symptômes.  —  Les  abcès  viscéraux  se  révèlent  surtoul  par  des  troubles 
fonctionnels;  leur  description  clinique  ne  saurait  entrer  dans  une  étude  géné- 
rale qui  vise  presque  exclusivement  les  collections  purulentes  sous-cutanées 
et  sous-muqueuses  dont  les  premiers  symptômes  nous  sont  déj;\  connus;  n'avons- 
nous  pas,  ù  l'article  précédent,  parlé  de  la  rougeur,  de  la  douleur,  de  la  chaleur 
et  de  la  tuméfaction  du   foyer  inllammaloire?  Lors([ue  le  ]ms  s'amasse  et  se 
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limit(î  dans  sa  cavité,  lorsqu'au  phlej^mon  succède  l'abcès,  les  signes  s'atlénuenl; 
la  peau,  d'un  rouge  ardent,  pàlil  et  devi(^nt  violette,  la  chaleur  est  moins  vive, 
les  douleurs  pulsatives  et  laucinnnles  sont  maintenant  gravatives  et  sonides;  la 
tuméfaction  semble  s'alTaisser.  La  réaction  générale  est  moindre,  bien  (pi(> 
])arl'ois  des  frissons  irréguliers  se  produisent,  auxquels  les  anciens  cHniciens 
accordaient  une  grande  valeur  comme  signe  précurseur  de  l'alx-cs. 

L'abcès  superficiel  est  facile  A  reconnaître,  et  voici  les  signes  (pii  |)ermettent 
d'affirmer  la  formation  de  la  collection  pui'ulente  :  il  en  est  un  dont  la  valeur 
est  douteuse,  l'existence  de  siulamina  sur  la  peau  (pii  recouvre  le  mal;  Nélaton 
insistait  sur  ce  symptôme,  justement  onbHé  à  cause  de  son  inconstance. 
L'œdème  des  téguments  qui  conservent  l'empreinte  du  doigt  a  une  importance 
tout  autre,  et  suffirait  à  lui  seul  pour  nous  révéler  la  présence  du  pus,  même 
lorstpie  le  foyer  en  est  profond;  s'ils  semblent  empâtés,  s'ils  sont  plus  mous,  si 
une  pression  continue  de  l'index  y  marque  son  passage,  il  n'y  a  plus  de  doute 
dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  ont  duré  quelques  jours,  car  l'éva- 
luation du  temps  est  un  élément  de  diagnostic  (pii  ne  doit  pas  être  négligé. 

Le  signe  par  excellence  est  la  fluctuation;  on  nomme  ainsi  non  pas  une 
sensation  spéciale,  mais  un  ensemble  de  sensations  différentes  les  unes  des 
autres  et  qui  révèlent  la  présence  d'un  liquide  collecté  dans  les  tissus.  La  fluc- 
tuation proprement  dite,  la  sensation  de  flot  n'existe  guère  dans  les  abcès;  il 
faudrait  une  poche  bien  large  et  ])eu  distendue  pour  percevoir,  sous  la  main 
qui  explore,  le  passage  d'une  onde,  comme  dans  les  ascites,  les  kystes  de 
l'ovaire  et  certaines  hydrocèles.  Cependant  à  la  fesse,  à  la  cuisse,  dans  la  région 
lombaire,  de  vastes  collections  hémaliques,  les  épanchements  de  sérosité 
échauffés  et  devenus  purulents  peuvent  être  trouvés  «  fluctuants  »  dans  l'accep- 
tion du  mol.  Ainsi  de  certains  abcès  à  liquide  infect  et  mélangé  de  gaz  que 
l'on  observe  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen. 

Le  plus  souvent,  la  sensation  qui  nous  révèle  la  présence  (bi  pus  collcclé  est 
un  soulèvement  particulier  exercé  à  distance  et  que  l'on  perçoit  à  l'aide  d'une 
manœuvre  des  plus  simples  :  on  place  mollement,  on  laisse  plutôt  reposer 
l'indicateur  d'une  main  sur  un  point  de  la  tuméfaction  que  Ton  presse  avec 
l'indicateur  de  l'autre  main;  le  premier  doigt,  le  doigt  passif,  est  alors  soulevé 
par  le  li([uide  que  le  second,  l'actif,  a  refoulé.  C'est  par  un  phénomène  de  même 
ordre  que  l'on  arrive  à  reconnaître  l'existence  d'épanchements  profonds,  peu 
accessibles,  étalés  sous  des  muscles  épais  et  des  aponévroses  résistantes,  ceux, 
par  exemple,  qui  succèdent  à  certains  phlegmons  de  la  cuisse;  on  applique  à 
plat  les  deux  mains  au-dessus  du  foyer  présumé  et,  par  l'une  d'elles,  on  refoule 
directement,  lentement,  progressivement  tout  ce  qui  se  trouve  au-dessous;  s'il 
existe  du  pus,  il  est  chassé  de  cette  portion  de  la  poche  et  va  distendre  les  por- 
tions non  comprimées  qui  soulèveront  la  main  passive. 

Ces  pressions  doivent  être  alternatives;  la  main  ou  le  doigt  primitivement 
passif  devient  actif  dans  une  seconde  exploration  et  vice  versa.  L'expérience 
sera  renouvelée  un  certain  nombre  de  fois  et  toujours  le  liquide  com|irimé 
réagira  en  soulevant  le  point  opposé.  Mais  il  faut  éviter  certaines  causes  d'er- 
i-eur.  Les  doigts  explorateurs  ou  les  mains  seront  placés  sur  le  foyer  purulent 
à  une  certaine  distance  les  uns  des  autres;  ils  pourraient,  sans  cela,  être 
repoussés  latéralement  non  par  le  pus,  mais  par  les  parties  intermédiaires. 
D'autant  qu'il  est  des  tissus  donnant  normalement  la  sensation  de  fluctuation  : 
ia  pulpe  des  doigts,  certains  muscles,  notamment  le  pédieux,  la  face  postérieure 
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<les  phalanges,  le  dos  île  la  main  et  léminenee  liiénar,  |H)iir  |)eii  ([ue  ees  régions 
soient  légèrement  œdémateuses. 

Lorsipie  Tabcès  est  peu  volumineux  ou  silué  dans  des  régions  profondes  et 
d'un    aceès    dil'fieile,    pharynx,    vagin,    extrémité    inlërieure   du    rectum,    ces 
manœuvres  ne  sont  plus  possibles  et  la   fluctuation  ne  peut  être  recherchée 
avec  deux  doigts.  Un  seul  y  suffit.  De  la  pulpe  de  l'index  on  exerce  une  pression 
brusque  sur  le  sommet  de  la  tumeur;  le  li([uide  refoulé  va  frapper  la  paroi 
opposée;  il  la  heurte  et  revient  vivement  sur  le  doigt.  Cette  sorte  de  a  choc  en 
retour  »   est  caractéristicpie  de  la  présence  du  j>us.    Il  en  est  de  même  de  la 
<lépressibilité  particulière  de  la  peau   amincie,  (jui   <ède  en  un  point  limité  el 
semble  fuir  sous  la  pression  tandis  que,  sur  le  pourtour,  les  téguments  restent 
rigides.  Ce  phénomène  s'observe  lorsque  la  collection  est  profonde,  recouverte 
de  tissus  épais,  peu  flexibles,  érodés   seulement  en  un  point  et  lorsque  le  pus 
contenu  dans  une  cavité  anfractueuse  et  large  est  refoulé  dans  quelque  diverti- 
cule  comme  on  en  rencontre  au  cou,  au  périnée  et  sur  les  parois  abdominales. 
La  marche  des  abcès  est  variable:  il  en  est  qui  évoluent  en  huit  ou  quinze 
jours  vers  une  guérison   complèl(>:   d'autres  peuvent  durer  des  mois  comme 
certaines  collections  périnéphréti([ues;  la- rapidité  du  processus  dépend  souvent 
de  la  profondeur  de  l'abcès  et  des  couches   ])lus  ou  moins  épaisses  qu'il  doit 
traverser  pour  s'ouvrir,  soit  à  la  peau,  soit  à  la  surface  de  quelque  muqueuse.  On 
sait,  en  elVet,  que  les  collections  purulentes  du  ventre  ou  du  bassin  perforent 
parfois  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  le  rectum,  la  vessie,  le  vagin,  el  sont 
évacuées  par  cette  voie  détournée.  Les  abcès  du  médiastin,  du  thorax,  du  cou 
ont  pu  se  frayer  un  passage  par  le  poumon,  la  trachée  ou  l'œsophage;  rimmense 
majorité  des  abcès,  quel  que  soit  leur  siège,  cheminent  vers  la  peau  el  l'ulcèrent. 
On  a   cherché  l'explication  de  ce  phénomène;   Hunter  i   a  comparé  la  ten- 
dance du  pus  à  se  diriger  vers  la  surface  externe  du  corps  à  la  force  inconnue 
qui  guide  la  plumule  vers  l'atmosphère  ».  On  a  invoqué  la  pulsation  des  artères 
el  le  mouvement  d'expansion  de  la   plupart  de  nos  viscères  qui  refouleraient 
vers  l'extérieur  la  collection  purulente.  Les  expériences  de  Piégu  prêtent  quel- 
que appui   à  cette  hypothèse,  mais  il  ne  faudrait  pas  s'en  exagérer  la  portée. 
Tout  en  obéissant  aux  lois  de  la  pesanteur,  le  pus,  dans  sa  migration,  suit  les 
espaces  celluleux  où   la  résistance  à  l'envahissement  de  l'inflammation  est  la 
moindre.  Or,  les  diverses  traînées  du  tissu  conjonclif  sont  reliées  avec  la  lame 
sous-cutanée  où  l'abcès  finit  i)ar  aboutir.  Là,  ses  micro-organismes  attacjuent 
la  face  profonde  du  derme  qu'ils  ulcèrent,  et  la  collection  se  vide  à  l'extérieur. 
D'ordinaire,  les  parois  de  la  poche  reviennent  sur  elles-mêmes,  la  cavité  se 
rétrécit  et  sa  surface  granuleuse  ne  sécrète  plus  de  pus  que  pendant  un  nombre 
limité  de  jours;  l'écoulement  se  tarit  lorsque  les  bourgeons  charnus  ont  olilitéré 
la  perte  de  substance  et  la  cicatrisation  se  complète;  mais  il  est  des  cas  où  la 
vitalité  des  tissus  est  précaire  et  leur  plasticité  douteuse;  la  poche  ne  se  comble 
pas,  d'autant  que  les  parois  peuvent  être  rigides,  maintenues  dans  une  position 
fixe  par  une  aponévrose  résistante,  une  lame  osseuse  ou  un  muscle.  Les  mem- 
branes granuleuses  opposées  ne  s'affrontent  pas;  leur  coalescence  en  est  entra- 
vée, des  anfractuosités  suppurantes   persistent,  des   clapiers,  des  diverticules 
•caniculaires  que  nous  aurons  à  étudier  plus  tard  sous  le  nom  de  fistules. 

Les  abcès  présentent  des   variélcs  nombreuses  :  d'après  leur  situation  dans 
les  tissus,  ils  sont  superficiels  ou  pro fonds.  Ycl^ican  a  décrit,  sous  le  nom  d'abcès 
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oi,  bouton  de  chemise,  une  forme  que  caractérise  un  double  foyer  comniuni([uan( 
par  un  étroit  orifice.  Ainsi,  à  la  plante  du  pied,  à  la  paume  de  la  main,  à  la 
pulpe  des  doigts,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une  collection  cellulaire  perforer  le 
derme  d'une  ulcération  ronde,  large  à  peine  de  quelques  millimètres,  taillée 
comme  à  l'emporle-pièce,  puis  s'ouvrir  dans  une  cavité  sous-épidermi(juo 
formée  par  la  lame  cornée  épaissie.  Ce  même  nom  s'appli([ue  par  extension 
lorsqu'une  poche  profonde  et  une  poche  sous-cutanée  communiiiuent  à  travers 
une  aponévrose  que  troue  une  ouverture  canaliculaire. 

Paget  (')  nomme  abcès  résiduaux  les  collections  qui  se  formenl  dans  les 
régions  où  sommeillent  quelques  vestiges  d'inllamniation  éteinte.  «  La  ])bipart, 
dit-il,  se  développent  dans  les  points  où  le  pus,  produit  longtemps  auparavant, 
a  été  retenu  en  totalité  ou  en  partie,  est  devenu  sec,  en  d'autres  termes  a  vieilli. 
D'autres  naissent  dans  les  épaississements,  les  adhérences,  vestiges  inflamma- 
toires très  antérieurs  et  lentement  organisés,  n  On  les  rencontrerait  au  poiu-tour 
du  rectum,  près  des  os  et  des  articulations  malades,  à  la  suite  de  vieilles  ostéo- 
myélites de  croissance,  mais  il  ne  faudrait  pas  les  confondre  avec  les  masses 
caséeuses,  dues  à  quelque  follicule  émané  par  propagation  d'un  foyer  osseux 
ou  articulaire. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  abcès  soudains  de  Delpech;  ils  sont  rares  et  leur 
clinique  est  obscure.  Ils  apparaîtraient  tout  à  coup,  sans  signes  inflammatoires 
nets,  sans  réaction  locale  appréciable;  seule,  une  tuméfaction  rapide  en  révé- 
lerait l'existence,  mais  on  note  des  symptômes  généraux  graves  :  la  fièvre  est 
vive,  la  peau  sèche  et  terreuse,  le  pouls  petit  et  inégal,  puis  la  face  se  grippe, 
les  yeux  se  cernent,  une  diarrhée  fétide  survient,  qui  épuise  les  forces  du 
malade,  vite  emporté  au  milieu  des  signes  de  la  plus  profonde  adynamie.  Ces 
collections  purulentes,  le  plus  souvent  multiples,  ne  se  développent  ([ue  sur  un 
sol  épuisé  par  l'ilge,  la  misère  ou  les  dyscrasies.  Enfin,  il  est  une  série  d'abcès 
([ui  trouveront  ailleurs  leur  description  :  les  abcès  urineux,  les  abcès  laiteux, 
les  abcès  stercoraux,  les  abcès  biliaires  qui  succèdent  à  l'infiltration  de  la  bile, 
des  matières  fécales,  du  lait  ou  de  l'urine  au  milieu  des  tissus.  Ces  diverses 
substances  sont  alors  mélangées  avec  le  pus  en  proportion  variable  et  impri- 
ment à  l'évolution  du  mal  une  marche  particulière.  Nous  ne  parlerons  pas  non 
plus  des  al)cès  mélastaliques  dont  l'histoire  est  liée  à  celle  de  l'infection  purulente. 

Diagnostic.  —  L'abcès  chaud  est  facile  à  reconnaître,  du  moins  lorsqu'il 
n'est  pas  situé  profondément;  d'abord  les  signes  cardinaux  de  l'inflammation, 
rougeur,  douleur,  chaleur,  tuméfaction,  appellent  l'attention  du  chirurgien  en 
un  point  précis  où,  au  bout  de  quelques  jours,  un  œdème  particulier  et  surtout 
la  lluctuation  révèlent  la  présence  du  pus.  Lorsqu'une  grande  épaisseur  de 
tissus  recouvre  le  foyer  présumé,  on  hésite  parfois;  on  devine  plutôt  qu'on  ne 
constate  la  collection  liquide.  Mais  n'est-on  pas  autorisé  à  pratiquer  une  ponc- 
tion exploratrice  qui  dissipe  toute  incertitude? 

Au  demeurant,  les  abcès  chauds  ne  peuvent  être  confondus  qu'avec  certaines 
tumeurs  ramollies  et  enflammées  :  des  sarcomes,  des  amas  de  fongosités,  mais 
surtout  des  anévrismes  diffus  ou  circonscrits.  Leur  sac  s'échauffe,  les  tissus 
voisins  deviennent  douloureux  et  tuméfiés,  la  peau  rougit  au-dessus;  tandis 
(jue  disparaissent  les  signes  propres  à  l'anévrisme,  le  souffle,  les  mouvements 

(')  Paget,  Leçons  de  clinique  cldrtirgicale,  trad.  pnr  L.-II.  l'etil,  p.  595,  1877. 
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(l'expansion.  La  pocln-  ircsi-cllc  pas  ohlilrréi-  par  des  caillols  saiiiiuiiis  qui  se 
désagrègent,  s'infiltrent  de  pus  et  deviennent  tluctuants?  On  croit  à  un  abcès: 
un  coup  de  bistouri  peut  être  donné,  et  non  sans  grave  conséquence.  Aussi 
l'indication  est  formelle  d'un  examen  minutieux,  d'un  interrogatoire  précis, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  foyer  enflammé  dans  une  région  où  se 
rencontrent  les  abcès  et  les  anévrysmes,  au  creux  axiliaire  et  au  creux  poplité, 
au  coude  et  au  pli  inguinal. 

Traitement.  —  Lorstiue.  en  dé|)it  de  l'enveloppement  antisei)li([ue  humide 
et  chaud,  des  pulvérisations,  des  bains  locaux,  permanents  ou  prolongés,  le 
loyer  inflammatoire  s'est  transformé  en  une  collection  purulente,  quelle  con- 
duite le  chirurgien  doit-il  tenir?  Dans  quelques  cas  exceptionnels  le  liquide 
peut  se  résorber  et  l'abcès  disparaître  sans  évacuation  spontanée  ou  artificielle 
du  pus.  Ce  résultat  a  semblé  pendant  longtemps  la  terminaison  la  plus  désirable  : 
on  multipliait  les  tentatives  de  thérapeutique  abortive,  et,  il  y  a  trente  ans, 
pour  le  bubon  du  pli  de  l'aine,  par  exemple,  chaf[ue  médecin  imaginait  une 
méthode  pour  atteindre  à  cet  idéal. 

On  en  est  revenu;  d'abord  parce  qu'on  échouait  presque  toujours  :  malgré 
les  thérapeuti([ues  les  plus  ingénieuses,  la  suppuration  ne  se  déclarait  pas 
moins;  dans  les  rares  cas  où  l'ouverture  spontanée  avait  été  conjurée,  la  peau 
restait  amincie,  chagrinée,  grisâtre  ou  livide  au-dessus  du  foyer  et,  au  demeu- 
rant, plus  disgracieuse  qu'une  cicatrice  franche.  A  cette  heure  donc,  l'incision 
de  l'abcès  est  la  règle;  la  seule  question  qui  se  pose  est  celle  du  moment  précis 
où  l'on  doit  intervenir.  L'incision  sera-t-elle  précoce?  —  En  débridant  le  foyer 
avant  que  le  pus  fût  entièrement  collecté,  on  espérait  diminuer  l'inflammation 
et  le  volume  de  l'exsudat,  mais  souvent  des  cavités  secondaires  se  creusaient 
autour  de  la  première  et  ce  n'était  plus  une,  mais  deux  ou  trois  incisions  qu'on 
avait  à  ])rali([uer.  Aussi  ouvrira-t-on  lorsque  la  fluctuation  est  nette  et  le  pus 
collecté. 

L'incision,  l'aile  au  [)()int  le  plus  déclive,  permettra  le  facile  écoulement  du 
pus;  s'il  existe  des  anfractuosités,  des  décollements  ou  des  diverliculcs  qui  n<' 
se  vident  pas  les  uns  dans  les  autres,  des  fusées  en  contre-bas  où  pourraient 
stagner  les  sécrétions,  on  pratiquera  des  contre-ouvertures,  la  détersion  de  la 
poche  devant  être  exacte  et  complète.  Du  reste,  l'incision  n'a  pas  besoin  d'être 
grande;  il  suffit  qu'elle  puisse  recevoir  un  drain  à  parois  assez  épaisses  pour 
ne  pas  s'all'aisser  et  à  calibrer  assez  gros  pour  (|ue  les  flocons  albumineux 
chargés  de  leucocytes  ou  les  déchets  mortifiés  s'évacuent.  Nous  n'insisterons 
pas  sur  la  technique  opératoire  :  les  incisions  seront  en  général  verticales, 
parallèle  à  la  direction  des  gros  troncs  artériels  et  veineux,  les  tissus  seront 
.sectionnés  couche  par  couche,  prudemment;  dans  les  régions  dangereuses, 
après  avoir  coupé  la  peau,  on  écartera,  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée,  les 
lames  conjonctives,  fibreuses  ou  musculaires  moins  résistantes. 

Les  abcès  chauds  ont  bénéficié  de  la  méthode  antiseptique  :  depuis  Lister 
on  a  coutume  de  laver  la  poche  axer  une  solution  phéniquée  qui  entraîne  à 
l'extérieur  le  pus,  les  débris  sphacélés  et  «  décape  »,  pour  ainsi  dire,  les  boiu'- 
geons  charnus  de  la  membrane  granuleuse:  aussi,  lorsque  parla  compression 
méthodifpie  et  douce  ([u'exerce  le  pansement,  les  surfaces  opposées  sont  mises 
au  conlacl.  la  réunion  immédiate  est  de  réussite  fréquente  et  la  guérison,  au 
lieu  de  se  faire  attendre  des  semaines,  peut  être  obtenue  en  (pielques  jours. 
TiiAiTK  II1-;  r.iniuuGiK.  '2'   rilil.  —  I.  ." 
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Aux  solulions  phéniquécs,  beaucoup  préfèrent  la  li([ueur  de  Van  Swieten,  le 
biiodurc  de  mercure,  l'alcool,  l'acide  borique;  ce  sont  là  des  détails  sans  impor- 
tance. Quelques  auteurs  ont  proposé  de  «  cureter  »  la  poche,  de  la  désinfecter 
avec  une  substance  l'crmenlicide  et  caustique,  et  de  pratiijuer  la  suture  de  l'in- 
cision: mais  il  faudrait  que  le  processus  inflammatoire  fût  bien  éteint,  sans 
quoi  il  pourrait  .se  former  une  collection  nouvelle.  Nous  ne  conseillons  pas 
ce  procédé. 


i.  .1B('£'.S  CHROXIQUES 

Leur  histoire  est  encore  obscure  et  rien  n'est  moins  connu  que  celte  classe 
de  collection  purulente  ([u'on  commence  à  peine  à  séparer  des  dépôts  tuber- 
cideux  ramollis.  Nepveu  et  Ogston  disaient  bien  qu'il  existe  des  abcès  indé- 
pendants du  bacille  de  Koch  et  se  formant  avec  un  minimum  de  chaleur,  de 
rougeur  et  de  tuméfaction;  ils  seraient  provoqués  par  les  micro-organismes 
habituels  de  la  suppuration,  mais  les  germes  y  seraient  moins  abondants,  sans 
énergie,  dégénérés  ou  morts.  Nous  avons,  depuis  188-i,  signalé,  au  cours  des 
éruptions  furonculeuses,  des  tumeurs  arrondies,  petites  et  connue  avortées,  où 
la  douleur  est  presque  nulle  et  la  réaction  des  plus  faibles;  leur  masse  indurée 
suppure  à  peine,  bien  que  les  parois  œdématiées  ne  reprennent  leur  souplesse 
primitive  qu'au  bout  d'un  long  temps.  Certains  phlegmons  chroniques  ne  sont 
pas  rares  non  plus  au  niveau  de  la  mamelle,  et  nous  leur  avons  consacré  plu- 
sieurs cliniques  publiées  depuis  longtemps.  Mais  tous  ces  faits  manquaient  de 
la  sanction  bactériologique.  Il  n'en  est  pas  de  même  aujourd'hui  et  Mau- 
claire  ('),  dans  une  bonne  Revue  générale  rassemble,  quelques  cas  où  l'examen 
le  plus  précis  a  été  pratiqué. 

Les  abcès  chroniques  peuvent  être  divisés  en  deux  variétés  :  les  collections 
«  septiques  »  et  les  collections  «  aseptique»  ».  Les  premières  paraissent  plus 
nombreuses  :  Walther  a  publié  l'observation  d'une  fdlette  qui,  après  un  phleg- 
mon du  pied  gauche  avec  lymphangite,  après  une  ostéomyélite  du  5"=  méta- 
carpien, puis  une  arthrite  de  l'épaule,  eut  un  abcès  intra-musculaire  du  brachial 
antérieur;  un  mois  après,  nouvelle  petite  tumeur  sous  le  grand  pectoral;  l'année 
suivante,  collection  purulente  du  deltoïde;  deux  mois  plus  tard,  apparition 
d'une  nouvelle  tumeur  sur  la  l'ace  externe  du  fémur  gauche;  ici,  au  lieu  de 
pus,  on  trouva  des  fongosités  d'aspect  myxomateux  ;  dans  tous  ces  cas,  le  pus 
des  collections  comme  la  trame  des  fongosités,  contenaient  des  staphylocoques 
dorés.  Ces  abcès  étaient  bien  de  marche  chronique;  ils  s'étaient  développés 
sans  douleur,  sans  tuméfaction.  Bertage  a  publié  un  cas  analogue;  même 
nudtiplicité  des  abcès,  même  petitesse,  même  indolence,  même  absence  de 
l'éaction  générale,  et  même  présence  du  staphylocoque  doré.  Le  cas  de  Roger 
est  aussi  démonstratif  :  gommes  du  volume  d'une  lentille  à  celui  d'une  noisette 
situées  sous  la  peau  et  dans  la  peau;  il  y  en  avait  près  d'une  trentaine;  elles 
étaient  dures  et  semi-fluctuantes,  à  marche  lente  et  insidieuse,  sans  réaction 
inflammatoire;  elles  contenaient  un  pus  blanc  et  crémeux  où  l'on  y  trouva  du 
staphylocoque  doré. 

Nous  avons  déjà  remarqué  —  et  les  nouveaux  cas  le  démontrent  —  que  ces 

{')  Maccl.vire,  Gazelle  des  hijjiitaux,  ">  lovrier  1894. 
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abcès  chroniciues  apparaissent  souvent  l'oi-t  loni^lemps  aj)rès  rinleelion  primi- 
tive. Les  staphylocoques  peuvent  donc  s'attarder  dans  réconomie  et  les  acci- 
dents (^'loignés  qu'ils  provoquent  sont  «  représentés  par  des  lésions  atténuées  j. 
Mais  d'autres  microbes  pathogènes  produisent  des  collections  à  marche  indo- 
lente et  froide.  Pour  le  streptocoque,  Achalmo  l'avait  prouve  par  l'expéi'imen- 
lalion,  lorsque  Ricard  (')  a  fourni  deux  observations  cliniques  remarquables 
où,  chez  un  porteur  aux  Halles  de  trente-huit  ans,  un  impiimeur  de  vingt  ans, 
l'un  et  l'autre  cachectiques,  des  tumeurs  ganglionnaires  se  sont  montrées  au 
cou  et  s'y  sont  développées  sans  rougeur,  sans  douleur,  sans  réaction  inflam- 
matoire. L'examen  bactériologique  et  les  cultures  ont  montré  que  le  pus  de  ces 
masses  indolentes  contenait  des  streptocoques,  sans  bacille  de  Koch.  A  côté  des 
suppurations  chroniques  dues  aux  germes  habituellement  pyogènes,  il  en  est 
qui  sont  dues  aux  microbes  accidentellement  pyogènes  et  Condamine  a  cité  le 
cas  d'un  malade  de  vingt-sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une  otite  grippale  eut  succes- 
sivement quinze  à  dix-huit  abcès  qui  évoluèrent  sans  fracas,  sans  douleur  vive, 
à  la  façon  des  noyaux  tuberculeux.  Le  pus,  épais,  jaune  et  sans  odeur,  con- 
tenait des  pneumocoques.  Le  bacille  d'Eberth,  lui  aussi,  donne  lieu  à  des 
collections  semblables  :  dans  un  cas  de  Melchior,  un  abcès  intra-musculaire  est 
signalé,  mais  le  plus  souvent,  c'est  sous  le  périoste  (|ue  s'amasse  le  pus.  Enfin, 
Saboia  a  décrit  des  abcès  d'origine  paludéenne  et  contenant  des  microbes 
«  analogues  à  ceux  de  la  malaria  ».  Mais  les  observations  sont  ici  moins 
probantes. 

Les  abcès  chroniques  nscptiqiies  commencent  à  être  bien  étudiés.  Lemière  (^) 
en  1891,  puis  Courmont  et  Dor,  Mauclaire  dans  la  revue  à  qui  nous  avons 
emprunté  les  matériaux  de  ce  chapitre,  en  ont  cité  quelques  exemples.  On  sait 
que  la  suppuration  est  provoquée  moins  par  les  microbes  que  par  les  toxines 
qu'ils  sécrètent;  on  sait  aussi  que  certaines  substances  chimiques,  peuvent 
provoquer  l'hyperdiapédèse  et  la  formation  d'un  abcès  :  la  créoline,  le  mercure 
métallique,  la  térébenthine,  le  pétrole,  le  nitrate  d'argent  sont  dans  ce  cas. 
Mais,  en  clinique,  le  problème  consiste  à  savoir  si,  pratiquement  et  non  plus 
expérimentalement,  on  rencontre  des  abcès  chroniques  asepticiues.  Le  fait  est 
indiscutable,  et  l'on  ne  compte  plus  les  collections  amicrobiennes  des  trompes 
et  du  foie;  souvent,  l'examen  bactériologique  n'y  révèle  aucun  germe,  et 
l'inoculation  en  reste  stérile.  Mais  s'agit-il  alors  d'un  abcès  toujours  et  primi- 
tivemelil  aseptique  ou  seulement  d'un  vieil  abcès  dont  les  microbes  ont  disparu? 

En  tout  cas,  il  reste  établi  que,  dans  les  kystes  hydatiqucs  suppures,  les 
micro-organismes  manquent  souvent  et  l'on  admet  que  la  suppuration  a  été 
produite  parles  substances  chimiques  qu'a  sécrétées  l'hydatide.  Même  remarque 
pour  certains  abcès  dysentériques  du  foie,  certains  bubons,  certaines  arthrites 
et  certaines  salpingites  suppurées.  Quant  aux  abcès  aseptiques  consécutifs  aux 
injections  hy|)odermiques  de  substances  médicamenteuses,  on  peut  les  rappro- 
cher des  suppurations  expérimentales  :  l'acide  pyrogallique,  la  cantharide, 
leucalyplol,  l'acide  phénique,  la  créosote,  la  caféine,  le  nitrate  d'argent,  la 
téréljenthine,  l'huile  grise,  le  calomel  les  ont  souvent  provoqué. 

Ces  abcès  chronicjues,  septiques  ou  aseptiques,  se  reconnaîtront  à  leur  allure 
froide,  à  leur  indolence,  à  leur  multiplicité;  ils  apparaîtront  au  décours  d'un 

(')  RiCAiin,  Gnzelte  ih'it  hûiiUiiHX.  jainier  ISOtî. 
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I)roc('ssiis  inn;iiiiinaloi|-c  aigu  ou  daus  ccrlMnics  coudilions  locales  (|ur  la 
clinique  devra  dcpisler.  Mais  leur  diayuoslic  est  délicat  et  on  les  a  confondus 
avec  diverses  collections  li(iuides  ou  même  avec  des  tumeurs  solides,  molles  : 
myxomes,  sarcomes,  lympliadénomes,  lipomes;  c'est  surtout  avec  les  collec- 
tions froides  tuberculeuses  que  l'hésitation  sera  fréquente.  Le  traitement  est 
des  plus  simples  et  les  observations  prouvent  que,  dans  l'immense  majorité 
des  cas,  une  large  incision  est  inutile;  la  ponction  suffira  à  évacuer  le  pus 
et  à  déterminer  une   prompte  cicatrisation. 


ni 

ULCÈRES 

On  nomme  ulcère  une  perte  de  substance  des  téguments,  à  surface  fongueuse 
ou  suppurante  et  sans  tendance  à  la  cicatrisation.  —  On  nomme  ulrcralion  le 
l)rocessus  désorganisaieur  qui  produit  l'ulcère.  Ces  deux  ternies  ne  sont  donc- 
pas  synonymes  et,  c'est  à  tort,  que  quelques  auteurs  ont  appelé  ulcérations  de 
petits  ulcères  niuqueux. 

Historique.  —  Les  ulcères  ont  été  connus  de  tous  temps,  et  les  anciens  en 
décrivaient  plusieurs  variétés.  Mais  leur  histoire  scientifi(pie  ne  commence 
guère  qu'à  la  fin  du  xvni"  siècle,  avec  les  travaux  des  chirurgiens  anglais  : 
Ilunter,  Benjamin  Bell,  Underwood,  Baynton  en  donnent  une  description 
déjà  fort  précise;  ils  en  établissent  les  différentes  espèces  et  la  grande  division 
])roposée  par  Bell  est  encore  acceptée  de  nos  jours;  enfin,  ils  imaginent 
des  méthodes  de  traitement  qui  ont  eu  un  long  succès.  A  notre  époque,  la 
pathogénie  des  ulcères  a  été  mieux  étudiée  et  les  recherches  de  Terrier,  de 
Schreider,  de  Quénu,  d'Auguste  Broca  ont  jeté  quelques  clartés  sur  ce  sujet 
obscur.  Parmi  les  travaux  qui  nous  onl  le  plus  aiilé  à  la  rédaction  de  cet 
article,  nous  citerons  : 

Hknj.  IHell.  a  trealise  (Hi  llic  llioci-y  ninl  manat^emonl  ni'  iilrers.  Irnihiit  par  Bdsiiiiilldii. 
l'ai-is,  1X03.  —  Undehwood,  Surgirai  tracts  conlnining  a  treatise  on  ulcers  of  Ihe  legs,  17S7.  — 
lÎAYNTON.  Desi'ri|)tive  accounl  of  a  ncw  melhod  of  treating  old  ulcers  in  the  legs.  Londou. 
179".  —  P.\RENT-l)rcu.vTELET,  Annales  d'hygiène  publique,  t.  IV,  p.  2.)9,  1830.  —  Pu.  Bovem. 
Hapiiort  au  conseil  des  hôpitaux  sur  le  traitement  des  ulcères  au  bureau  central.  Paris,  1831. 
—  S.VPPEV,  De  l'ulcération  et  des  ulcères.  Thèse  d'agrég.  en  chir.  Paris,  1837.  —  Ch.\p.v.\>n. 
The  trcatment  of  ulcers,  etc.  ô'  édition,  1859.  —  P.vul  Reclus,  Des  hyperostoses  consécutives 
aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe.  In  Progrès  médical,  p.  955,  976,  995;  1879.  —  Nepveu,  De 
certains  ulcères  des  téguments  dans  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance.  In  Mémoires  de 
rliirurgie,  p.  231,  1880.  —  OcÉNU,  Étude  sur  la  pathogénie  des  ulcères  variqueux.  In  Revue  de 
i-liimrgie,  1.  IL  p.  877,  897,  1882.  —  ScuREiDEii,  Pathogénic  des  ulcères  idiopalhiques  de  la 
jambe.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883.  —  Gilson,  L'icération,  ulcère.  In  Sfmi\  Dlil.  de  méd.  et 
de  rliir..  I.  .\XX\TL  p.  51,  1885.  —  A.  Bnon.\,  Étude  clinique  sur  quehiues  lésions  cutanées 
des  membres  variqueux.  Thèse  de  doctoral,  1880.  —  Baudoiix,  Le  traitement  de  l'ulcèi'e 
variqueux  des  jambes  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Semaine  niédirale.  p.  2i2,  1894. 

Classification.  —  Depuis  Benjamin  Bell,  on  ili\ise  les  ulcères  en  ulcères 
loriDi.f  cl  en  ulcères  i/itillirfii<iiic!i.  Ces  derniers  ne  sont  que  la  manifestation 
d'un  clal  constitutionnel  :   la  syphilis,  la  tuberculose,  la  morve,  le  scorbut,  le 
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("ancer,  le  dialiùlo  iiiiininicnl  à  la  poi-lo  de  sulislaiicc  un  cararlèrt'  spi'cial.  C.i-s 
ulcères  ne  sauraient  nous  occuper  ici:  nous  les  reverrons  à  propos  des  maladies 
qui  les  provoquent  ou  des  l'égions  où  ils  se  développent.  Les  ulcères  de;  cause 
locale  renferment  deux  groupes  :  les  ulcères  syurptomatiqiies,  liés  à  une  alïection 
plus  grave,  à  une  lésion  sous-jacente  qui  les  engendre  et  les  entrelient.  Ils 
coexistent  avec  un  corps  étranger  septique  retenu  dans  les  tissus,  un  séquestre 
invaginé,  un  os  carié,  un  foyer  d'ostéite  ou  une  tumeur  blanche:  d'autres  fois, 
c'est  par  suite  d'une  distension  exagérée  que  les  téguments  se  spliacèlent,  et 
l'on  a  vu  des  pertes  de  substance  ulcéreuses  au  sommet  de  tumeurs  bénignes 
énormes,  fdjromes,  sarcomes  et  lipomes,  ou  au  niveau  de  quelque  cal  exubérant. 
Ce  n'est  point  le  lieu  de  les  décrire  :  épisode  presque  toujours  sans  importance, 
ils  modifient  à  peine  le  cours  de  l'affection  génératrice. 

Les  ulcères  simples  ou  idiopulldques  sont  caractérisés  par  ce  fait  (pi'ils  ne 
dépendraient  d'aucune  autre  lésion  concomittanle  et  constitueraient  à  eux  seuls 
toute  la  maladie.  Autrefois  on  les  croyait  fréquents  :  leur  nombre  diminue  à 
mesure  que  s'étendent  les  découvertes  d'analomie  pathologique  et  le  jour  est 
à  prévoir  où  ils  disparaîtront  :  comme  l'a  dit  Terrier  ('),  les  ulcères  simples  ne 
sont  que  les  ulcères  «  de  causes  inconnues  ».  El  tléjù  quelques-uns  d'entre  eux 
semblent  être  liés  à  des  troubles  trophiques  d'origine  nerveuse,  à  des  altérations 
des  artères  ou  des  veines.  Ne  compte-t-on  pas,  parmi  les  ulcères  simples,  les 
ulcères  variqueux,  qui,  outre  les  lésions  veineuses  évidentes,  procèdent  sans 
doute  d'un  état  constitutionnel,  l'arthritisme?  Le  groupe  des  ulcères  simples  est 
donc  artificiel,  et  si  nous  en  formons  un  chapitre  distinct,  c'est  pour  nous 
soumettre  à  un  usage  aussi  vieux  qu'il  est  arbitraire.  Les  ulcères  variqueux 
devraient  être  étudiés  avec  les  phlébcctasies  dont  ils  sont  une  complication,  et 
les  ulcères  trophiques  avec  les  altérations  nerveuses  dont  ils  révèlent  l'existence. 
Nous  savons,  en  outre,  qu'on  les  rencontre  presque  exclusivement  h  la  jambe. 
Ils  ne  présentent  donc  point  le  caractère  d'universalité  qu'exigerait  la  place  cpie 
nous  leur  doniKins  ici.  parmi  les  atlcctions  «  communes  à  tous  les  tissus  ». 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  a  cherché  les  causes  de  cette  fréquence  des 
idcères  simples  aux  membres  inférieurs;  bien  des  hypothèses  ont  été  émises; 
on  a  incriminé  le  régime  circulatoire  de  la  jambe,  la  difficulté  qu'a  le  sang 
veineux,  luttant  contre  la  pesanteur,  de  remonter  jusqu'à  l'oreillette  droite, 
derdy  avait  remarqué  que  les  varices  sont  plus  abondantes  chez  les  individus 
de  haute  stature  atteints  plus  souvent  de  phlébeclasie  à  cause  de  la  coui-se 
l>lus  longue  (jue  le  sang  doit  fournir  chez  eux.  La  circulation  veineuse  et 
lymphatique  y  est  moins  active,  et  cette  lenteur  nuit  aux  échanges  nutritifs. 
Aussi,  qu'une  cause  occasionnelle  survienne,  —  et  elles  sont  toujours  instantes 
aux  membres  inférieurs  sans  cesse  exposés  aux  traumatismes  de  fout  ordre  — 
l'ulcère  se  développera. 

Le  lieu  d'élection  des  ulcères  est  plus  précis  encore;  il  nail  d'ordinaire  en 
bas  et  à  la  face  interne  de  la  jambe  :  cette  préférence  s'expliquerait  par  ce 
fait,  qu'en  bas  et  en  dedans  la  face  interne  du  tibia  est  sous  la  peau,  et  la 
couche  des  parties  molles,  peu  épaisse,  est  confuse  entre  le  plan  osseux  et  la 
violence  extérieure.  Le  membre  gauche  est  plus  souvent  frappé  que  le  droit,  et, 
d'après  Pouteau,  il  y  a  sept  ulcères  à  gauche  pour  trois  à  droite;  la  proportion 
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sor.'iil  moins  grande  d'après  Pai'onl-Diuh;\tplot  (jui,  sur  Mil  cas,  a  Irouvé  270  à 
gauche  et  '2i(l  à  droite;  mais,  sur  227,  Ph.  Boyer  en  note  1!),"  à  gauche  et  94  à 
droite;  enfin,  Blandin  dit  que,  sur  7>h  malades,  l'ulcère  s'est  montré  27  fois  i't 
gauche  et  8  fois  à  droite.  Rieherand  exj)li([ue  celte  prédominance  indiscutable 
par  une  faiblesse  congénitale  que  partagerait  tout  le  même  ccMé  du  corps  et  qui 
favoriserait  l'apparition  do  l'ulcère.  Boyer  invoque  l'habitude  qu'ont  les  ouvriers 
de  porter  la  jambe  gauche  en  avant  pour  agrandir  leur  base  fie  sustentation  : 
elle  est  alors  plus  exposée  aux  heurts  qui  déchirent  ou  entament  la  peau. 
Pouteau  y  voit  l'influence  de  l'y  iliaque  qui,  lors  de  sa  réplélion  par  les  matières 
fécales,  comprime  la  veine.  Celle-ci  se  dilate,  les  varices  récurrentes  se  forment, 
l'œdème  gonfle  les  tissus  et  les  ulcères  se  creusent. 

Les  ulcères  sont  plus  fréquents  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  adon- 
nées à  des  travaux  moins  pénibles.  Sur  245  ulcères  étudiés  par  Ph.  Boyer, 
187  furent  observés  chez  l'homme  et  56  chez  la  femme.  Parent-Duchâtelel  donne 
une  proportion  à  peu  près  identique.  On  peut,  par  exception,  les  rencontrer 
chez  les  enfants  et  les  adolescents;  mais,  en  général,  ils  se  développent  de  vingt 
à  trente  ans,  disait  Parent-DuchAlelet;  avec  la  plupart  des  auteurs,  nous 
pensons  qu'ils  apparaissent  surtout  dans  l'âge  mûr;  Schreider  donne,  dans  sa 
rlièse,  une  statistique  dressée  à  la  Pitié  de  1878  à  1882,  où  l'on  voit  les  ulcères 
commims  surtout  entre  quarante-cinq  et  cinquante  ans.  On  insiste  sur  l'in- 
fluence de  la  profession,  et  celles  qui  exigent  la  station  verticale  prolongée,  où 
le  sang  circule  mal,  seraient  funestes  :  les  laquais,  les  imprimeurs,  les  scieurs 
de  long,  les  menuisiers  sont  souvent  frappés.  Des  varices  se  forment,  qui 
préparent  le  terrain  pour  les  ulcères. 

Les  ulcères  variqueux  constituent,  en  effet,  «  le  gros  »  des  ulcères  simples, 
et  de  tout  temps  on  a  insisté  sur  le  rôle  de  la  phlébectasie.  Mais  l'influence  de 
la  dilatation  veineuse  semble  perdre  un  peu  de  terrain  :  on  l'avait  remarqué 
depuis  nombre  d'années  :  les  grosses  varices  ampullaires  qui  recouvrent  parfois 
les  membres  de  leurs  énormes  nodosités  s'accompagnent  l'arement  d'ulcères, 
plus  fréquents  dans  les  cas  de  varices  profondes  —  Verneuil  l'a  montré  jadis  — 
et  surtout  dans  les  phlébectasies  cutanées,  dans  les  veinosités  superficielles  et 
ténues.  Le  Fort  insiste  sur  les  dangers  qu'elles  font  courir  à  la  nutrition  régu- 
lière de  la  peau;  n'est-il  pas  évident  que  les  altérations  des  petits  vaisseaux 
retentissent  plus  directement  sur  la  vitalité  des  éléments  anatomiques  dont  le 
milieu  organique  est  modifié  par  un  œdème  persistant?  Trendelenbourg  pour- 
tant insiste  sur  les  désordres  profonds  que  provoque  la  dilatation  de  la  saphène 
interne  et  de  ses  branches;  il  se  produit  alors  une  insuffisance  valvulaire,  de 
telle  sorte  que  les  vaisseaux  de  la  jambe  supportent  tout  le  poids  de  la  colonne 
sanguine.  Et,  de  cette  donnée  anatomique,  il  a  fait  découler  une  indication 
thérapeutique  que  nous  examinerons  en  son  temps.  Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  les 
veines  n'agissent  que  par  le  Irouble  qu'elles  apportent  dans  l'exercice  régulier, 
des  échanges  nutritifs. 

Les  artères  ont  leur  part  de  responsabilité  et  les  recherches  de  Michel  Schreider, 
de  Rienzi,  de  Quénu,  et  de  Gilson  prouvent  que  la  dégénérescence  athéroma- 
leuse  de  leur  paroi  est  presque  de  règle  dans  les  ulcères.  Sur  9  autopsies, 
ils  ont  trouvé  6  fois  des  altérations  de  cet  ordre;  la  clinique  confirme  le  fait 
et  en  prouve  l'exactitude  par  les  tracés  sphygmographiques  et  la  palpation  des 
vaisseaux.  N'a-t-on  pas  aussi  signalé  des  cas  de  gangrène  sénile  coïncidant 
avec  des  ulcères  de  jambe;  n'a-t-on  pas  vu  le  sphacèle  des  lambeaux  survenir 
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à  l;i  siiito  (rainpulalions  nécessitées  par  ces  mêmes  ulcères?  Les  nerfs  pcnvenl 
(Mre  alleinis  :  le  cas  que  j'ai  publié  avec  Gombaut  a  le  mérite  d'être  le  pre- 
mier en  date,  mais  il  est  loin  d'avoir  la  rigueur  des  faits  étudiés  plus  tard 
par  Quénu  :  à  lui  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  que  les  ulcères  s'accom- 
pagnent de  lésions  nettes  des  cordons  nerveux.  Sur  6  cas  pris  au  hasard,  (5  fois 
il  les  a  constatées. 

Elles  consistent  en  une  sclérose  à  la  fois  intra  et  extra-fasciculaire  provoquée 
elle-même  par  la  dilatation  variqueuse  des  vaso-nervorura  :  la  phlébectasie  prend 
les  gros  et  les  petits  vaisseaux  et  ne  respecte  pas  les  veinules  des  cordons  ner- 
veux. Les  varices  seraient  donc  deux  fois  coupables  :  on  les  accusait  déjà  de 
provoquer  l'ulcération  par  l'œdème  et  les  troubles  nutritifs  qu'il  entraîne;  on 
les  convainc  maintenant  d'y  aider  encore  par  l'intermédiaire  des  nerfs  dont  les 
lésions  se  traduisent  par  des  phénomènes  de  dystrophie.  Les  os,  eux  aussi, 
peuvent  être  atteints;  nous  avons  signalé  des  cas  où  des  hypertrophies  énormes 
ayant  plvis  que  triplé  le  volume  du  tibia  et  du  péroné,  ceux-ci  soulevaient  le  tissu 
cellulaire,  comprimaient  les  vaisseaux,  distendaient  les  téguments  et  diminuaient 
ainsi  la  résistance  de  leurs  tissus. 

Nous  avons  donc,  avant  l'ulcère  et  pour  expli([uer  son  apparition,  des  lésions 
primitives  des  veines,  des  artères,  des  nerfs  et  parfois  des  os.  Mais  en  recher- 
chant si  une  cause  supérieure  ne  provoquait  pas  ces  altérations  des  divers  tissus 
de  la  jambe,  on  a  remonté  jusqu'à  un  étal  constitutionnel  tenant  sous  sa  dépen- 
dance les  varices  et  l'athérome,  les  scléroses  nerveuses,  les  hyperostoses  et  nombre 
d'autres  troubles  trophiques  observés  chez  les  individus  atteints  d'ulcères  :  lésions 
des  poils  et  des  ongles,  éruptions  cutanées,  oignons,  déformations  articulaires 
du  rhumatisme  chronique,  eczéma,  migraine.  Celte  cause  génératrice  serait 
l'arthritisme.  Grâce  à  cette  conception  nouvelle,  nos  ulcères  simples  rentrent 
dans  le  groupe  des  ulcères  diathésiques  dont  ils  avaient  été  détachés  ]iar  les 
pathologistes. 

Gilson,  dans  son  article,  el  Auguste  Broca,  dans  sa  thèse,  envisagent  ainsi 
l'enchaînemenl  des  causes  cjui,  en  dernière  analyse,  amèneront  l'apparition  de 
l'ulcère  :  un  même  état  constitutionnel,  l'arthritisme,  préside  à  la  fois  aux  lésions 
artérielles  et  aux  lésions  veineuses,  voire  même  aux  lésions  nerveuses  qui  pour- 
raient être  primitives  et  ne  seraient  pas  toujours  déterminées  par  les  dilatations 
variqueuses;  mais  bientôt  ces  lésions  retentissant  les  unes  sur  les  autres,  aggra- 
veraient encore  le  mal.  «  D'artère  à  veine,  de  veine  à  nerf,  dit  Broca  —  et  nous 
ajouterons  de  nerf  à  os,  et  d'os  à  peau,  —  il  y  a  échange  réciproque  de  mauvais 
procédés  et  le  tout  concourt  à  faire,  des  jambes  ainsi  atteintes,  un  lieu  de 
moindre  résistance,  à  y  rendre  les  tissus  «  infirmes  »,  pour  employer  une  expres- 
sion de  M.  Besnier.  » 

Sur  des  tissus  pareils,  (pie  le  moindre  accident  s'aljatle  et  l'ulcère  s'établira  : 
un  traumatisme  insignifiant,  une  inflammation  légère,  une  phlébite  ampullaiic 
ou  serpentine  suppurée  et  ouverte,  le  moindre  petit  abcès  variqueux,  la  derma- 
tose la  plus  fugace,  suffisent  pour  créer  la  première  perte  de  substance,  la  .solu- 
tion de  continuité  qui,  grâce  à  la  nutrition  insuffisante  du  membre,  va  dégénérer 
en  ulcère.  Les  éléments  anatomiques,  déjà  à  demi-morts  dans  leur  milieu  orga- 
nique déséquilibré,  tomberont  au  premier  choc,  à  la  première  atteinte  inflamma- 
toire. Ajoutons,  et  Broca  insiste  sur  ce  fait,  que  l'arthritisme  qui  a  présidé  aux 
altérations  originelles  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs,  préside  encore  à 
l'apparition  de  l'eczéma,  cause  seconde  si  fréquente  du  processus  uicératif;  si 
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l'eczéma  vient  s'abattre  sur  la  janiln'  ri  ikui  ailleurs,  c'est  (jue  les  \arices  oui 
fait  du  membre  inférieur  «  un  lieu  de  moindre  l'ésistance  ». 

Ces  ulcères  «  arthiiticjues  »  sont  donc,  en  définitive,  dus  à  une  nutrition  pré- 
caire :  les  éléments  anatomiques  sans  résistance  sont  à  la  merci  du  moindre 
traumatisme  et  de  la  plus  bénigne  inflammation.  Mais  ce  mécanisme  n'est-il  pas 
celui  qu'il  faut  invoquer  pour  tous  les  ulcères  qualifiés  jadis  d'idiopathiques? 
Teri'ier  insiste  sur  les  pertes  de  substance  qui  atteignent  les  tissus  au  niveau 
des  anciennes  fractures  de  jambe,  surtout  ([uand  le  cal  est  exubérant  ou  vicieux. 
Depuis  les  recherches  d'Azam  et  de  Gosselin,  ne  sait-on  pas  combien  les  tissus 
sont  alors  altérés  et  le  réseau  circulatoire  défectueux?  Les  ulcères  que  Marcano(') 
a  trouvés  chez  les  cardiaques  et  Carlaz(')  chez  les  albuminuriques  sont  de  même 
ordre  :  l'œdème  qui  dissocie  les  faisceaux  cellulaires  et  les  trames  du  derme,  le 
sang  altéré  qui  arrive  aux  cellules  favorisent  la  gangrène  moléculaire.  N'en  est- 
il  pas  de  même  pour  les  solutions  de  continuité  inguérissables  qui  viennent 
fondre  sur  les  cicatrices  et  en  particulier  sur  celles  qui  succèdent  aux  brûlures 
et  aux  gelures?  Ce  tissu  mince,  tendu,  privé  de  glandes,  mal  irrigué  et  où  les 
terminaisons  nerveuses  sont  rares,  |)eut-il  se  défendre  et  réparer  les  accrocs 
qu'il  subit? 

Enfin,  n'est-ce  pas  là  encore  l'histoii'e  des  ulcères  Irophiques  dont  l'élude 
commence  à  se  dégager  des  obscurités  primitives?  Des  pertes  de  substance  tor- 
pides,  sans  tendance  à  la  cicatrisation  ont  été  reconnues  à  la  suite  de  lésions 
des  nerfs,  contusions,  sections  incomplètes,  névrites  diffuses  ou  même  de  lésions 
de  l'axe  cérébro-spinal  dans  les  scléroses  médullaires.  Nepveu  a  donné  une 
bonne  description  des  ulcères  dans  la  paralysie  atrophique  de  l'enfance;  les 
téguments  mal  nourris  des  membres  paralysés  sont  le  siège  de  pertes  de  substance 
dont  l'atonie  est  caractéristique.  Lorsque  Nepveu  publiait  ses  observations, 
nous  étions,  de  notre  côté,  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  les  appareils  les 
mieux  appliqués,  à  compression  modérée  et  méthodique,  produisent  des  eschares 
étendues  et  de  guérison  malaisée  au  pied,  à  la  jambe  des  individus  atteints  de 
j)aralysie  infantile.  Dans  le  redressement  des  membres,  après  ténolomie  pour 
pied  bot  pai'alylique,  il  faut  multiplier  les  précautions  si  l'on  veut  éviter  un 
accident  que,  pour  notre  part  et  bien  qu'averti  par  une  première  expérience, 
nous  avons  essuyé  deux  fois. 

Donc,  pour  résumer  en  quehjiu^s  pro]K)sitions  notre  exposé  pathogéniq\ie, 
nous  dirons  :  toutes  les  fois  qu'une  cause  locale  ou  générale,  affaiblit  la  résis- 
tance des  tissus  par  une  nutrition  insuffisante  ou  viciée,  les  éléments  anato- 
miques sont  à  la  merci  de  la  première  attaque;  le  moindre  traumatisme,  la  plus 
légère  inflammation,  il  n'en  faut  pas  plus  pour  les  tuer  et  les  couches  voisines 
ne  possèdent  pas  une  vitalité  suffisante  pour  réparer  le  dommage,  la  perte  de 
substance  ne  présente  aucune  tendance  à  la  cicatrisation.  En  fait,  par  les  allé- 
i-ations  profondes  qu'il  provoque  dans  les  artères,  les  veines,  les  nerfs,  les 
téguments,  surtout  au  niveau  du  membre  inférieur,  l'arthritisme  prédispose  la 
jambe  au  processus  ulcératif.  Les  causes  de  nutrition  vicieuse  des  tissus  s'en- 
chevêtrent alors  à  tel  point  qu'il  est  difficile  de  décider  celle  qui  a  pu  donner  le 
branle  ou  jouer  le  rôle  prépondérant.  Ouant  aux  causes  occasionnelles,  leur 
insignifiance  est  d'autant  plus  graii<le.  leur  i-ôle  d'autant  plus  effacé  que  les 

(')  Marcano,  Des  ulcères  dans  tes  maladies  du  cœur.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  G9I,  1870. 
(*)  Cartaz,  Sur  les  ulcères  des  jambes  chez  les  albuminuriques.  In  France  méd.,  \>.  285, 1877. 


tissus  sont  plus  alléivs  :  une  (''onili^imrc.  lo  rrolleiiiciit  iriiii  vcMciiK-nt,  l'iinj)ros- 
sion  (.lu  froid,  un  simple  éc;nl  de  i-éi;ime,  en  voilà  assez  pour  déleiinincr  i'aiijia- 
rition  de  l'ulcère. 

Anatomie  pathologique.  ^llll^  ne  counaissous  pas  ou  nous  connaissons 
mal  les  modilicalions  intimes  suhics  par  la  peau  où  l'ulcère  va  se  développer  ; 
lîillroth  dit  qu'elle  est  rouge,  enflammée,  sensible  à  la  pression;  elle  est  épaissie, 
infiltrée  de  sérosité;  les  cellules  molles  de  la  couche  de  Malpighi  prolifèrent, 
mais  elles  ne  se  kéralinisenl  plus  comme  à  l'étal  normal  et  l'épiderme,  mince  et 
fragile,  parfois  soulevé  par  quelque  vésicule  ou  quelque  phlyctène,  se  déchire 
en  laissant  à  nu  une  couche  papillaire  suintante  et  sup|)urante.  Les  sécrétions 
se  dessèchent;  elles  forment  une  crol'ltc  brune  sous  laquelle  s'accumule  le  pus, 
et  qui,  en  tombant,  montre  l'exulcération  plus  profonde  et  plus  étendue.  L'ulcère 
s'organise  peu  à  peu,  et,  les  lésions  c[u'on  observe,  nous  les  avons  constatées 
souvent  au  microscope  sur  des  coupes  d'ulcères  de  janihe.  à  jumi  près  les  seuls 
dont  on  ait  étudié  la  texture. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire,  l'aiioncvrose,  le  ])éri()sl(-  liii-incnic,  l'ornicnl  wur 
couche  unique,  homogène,  d'aspect  lardacé  qui  mesure  S  à  Kl  luillinu'lres.  La 
rupture  des  capillaires  y  est  fréquente,  aussi  trouve-t-on  çà  et  là  des  sufl'usions 
sanguines,  des  îlots  rouges,  parfois  des  caillots.  Sur  une  coupe  <]ui  comprend 
toute  l'épaisseur,  on  apen^oit  la  couche  des  bourgeons  charnus,  rares  ou 
nombreux,  grêles  ou  exubérants,  puis,  au-dessous,  une  masse  translucide 
composée  d'éléments  embryonnaires  parcourus  par  des  anses  vasculaires  nom- 
breuses, des  fibres  conjonctives  rares  et  de  la  substance  amorphe  en  abon- 
dance. Les  glandes  sudoripares  et  sébacées  ont  disparu,  noyées  dans  la  néoplasie 
chronique. 

Aux  environs  de  l'ulcère  on  trouve  des  modifications  :  la  ])eau.  dit  (lilson, 
possède  des  couches  dilférentes,  mais  la  texture  en  est  altéiéc;  l'épiderme  est 
épaissi,  les  papilles  sous-jacentes  sont  hypertrophiées,  le  derme  est  parcouru 
par  un  réseau  capillaire  plus  dilaté  et  les  mailles  sont  encombrées  de  cellules 
embryonnaires  qui  témoignent  de  la  ]iropagalion  inflammatoire.  Les  glandes 
des  téguments  ont  disparu  ou  sont  atrophiées.  Les  artères  du  membre  malade, 
celles  surtout  qui  a  voisinent  la  ])erte  de  substance,  sont  athéromaleuses  et, 
dans  9  autopsies,  0  fois  les  dégénérescences  et  les  incrustations  avaient  été 
rencontrées.  On  a  invoqué  l'âge  des  malades  et  prétendu  qu'il  ne  s'agissait 
que  de  cet  athérome  si  fréquent  chez  les  vieillards.  Mais  l'examen  de  sujets 
plus  jeunes,  chez  (pii  l'alléralion  des  arlèics  a  été  constatée,  enlève  foute  valeur 
à  celte  objection. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  lésions  veineuses,  des  varices  trop  importantes 
pour  être  décrites  en  sous-ordre:  elles  auront  ailleurs  leur  description  spéciale; 
nous  serons  bref  sur  les  dégénérescences  nerveuses  que  Quénu  lui-même,  le 
premier  auteur  à  qui  nous  en  devions  une  étude  complète,  analysera  dans  le 
deuxième  volume  de  ce  traité.  Disons  pour  mémoire  que  l'on  trouve,  tantôt  un 
épaississement  peu  considérable  du  tissu  conjonclif  périfasciculaire,  tantôt  une 
sclérose  si  avancée  qu'elle  étouffe  les  tubes  nerveux.  Cette  hyperplasie  est  pro- 
voquée par  une  dilatation  des  veines  dont  les  dégénérescences  récurrentes 
descendent  de  proche  en  proche  jusqu'à  atteindre  les  xcinules  des  cordons 
nerveux,  les  Aasa-nervorum  qui  forment  parfois  au  milieu  du  ncri'  un  véritable 
tissu  caverneux. 
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Les  muscles  participent  à  ces  dégénérescences.  Quénu  a  monli-é  «  (pie  le  tissu 
conjonctil'  interposé  aux  l'aisceaux  musculaires  est  devenu  fibro-adipeux;  un 
grand  nombre  de  faisceaux  perdent  leur  striation  et  se  remplissent  d'une 
substance  finement  grenue  où  l'osmium  décèle  des  gouttelettes  dégraisse;  il  n'y 
a  pas  d'altération  vitreuse.  Dans  queUjues  préparations,  la  prolifération  du  sar- 
colemmc  est  évidente.  En  résumé,  il  s'agit  d'une  myosite  interstitielle  chronique 
avec  infiltration  graisseuse  et  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  faisceaux 
primitifs.  »  Les  aponévroses,  le  tissu  fibreux,  les  tendons  sont  parfois  altérés  et 
nous  relevons  un  assez  grand  nombre  de  cas  où  il  y  avait  une  ossification  des 
gaines  aponévrotiques  des  muscles,  de  leurs  membranes  de  cloisonnement,  des 
lames  fibreuses  qui  unissent  les  os  et  même  de  ralimisphère  celiuleuse  cpii  enve- 
loppe les  paquets  vasculo-nerveux! 

Les  hyperostoses  consécutives  aux  ulcères  rebelles  de  la  jambe  sont  connues 
depuis  longtemps;  J.-L.  Petit  dit  déjà  que,  «  quand  les  ulcères  voisins  passent 
un  an,  les  os  se  carient  ».  Marjolin  avait  vu  que  «  lorsque 
l'ulcère  est  ancien  et  profond,  souvent  le  périoste  et 
même  que  les  os  situés  dans  son  voisinage  sont  plus  ou 
moins  tuméfiés  ».  Lallemand,  Rigaud,  les  auteurs  du 
Compendium,  Follin  et  Duplay  tentent  même  une  courte 
description  de  ces  altérations  osseuses  sur  lesquelles 
nous  avons  publié,  en  1875,  un  mémoire  étendu  basé  sur 
une  série  d'observations  personnelles  et  sur  les  pièces 
déposées  par  L'Herminier  au  musée  Dupuytren,  et  qui 
ont  trait  à  des  tibias  et  des  péronés  de  nègres  amputés 
pour  des  ulcères  rebelles. 

L'ostéite  destructive  est  rare  :  sur  21  pièces,  nous 
n'en  trouvons  ([ue  5  où  l'ulcère  ait  provoqué  une  perte 
de  suljslance  de  l'os.  Dans  un  cas,  les  deux  tiers  de  la 
circonférence  diaphysaire  étaient  résorbés;  le  canal  cen- 
tral était  ouvert.  Dans  les  IX  autres  pièces,  l'ostéite  était 
productive.  Mais  tantôt,  et  le  plus  souvent,  les  parties 
néoformées  de  l'os  sont  spongieuses  et  d'un  tissu  raréfié, 
tantôt  il  s'agit  d'une  véritable  ostéite  condensante.  Ainsi, 
dans  deux  cas  de  L'Herminier,  l'os  est  lourd,  compact, 
éburné;  les  parois  mesurent  de  8  à  16  millimètres,  le  canal  médullaire  est 
rétréci  sans  être  oblitéré.  Dans  une  de  nos  observations,  la  distance  qui  séparait 
la  moelle  de  la  surface  était  de  14  millimètres.  Aussi  devons-nous  conclure  que 
si,  d'ordinaire,  la  diaphyse  est  raréfiée,  il  existe  des  faits  où  l'ulcère  a  déter- 
miné une  ostéite  condensante. 

Le  plus  souvent  on  trouve,  au-dessous  de  l'ulcère,  une  saillie  oblongue  cpii 
dessine  en  les  exagérant  les  contours  de  la  perte  de  substance;  elle  forme  un 
plateau  irrégulier  dont  le  tissu  est  aréolaire,  un  peu  raréfié;  sur  d'autres  pièces, 
le  tibia  est  spongieux  et  comme  soufflé;  les  diamètres  sont  agrandis  parles 
assises  régulières  que  la  périostite  chronique  a  déposées;  il  est  alors  fusiforme, 
souvent  triplé  de  volume,  et,  sur  les  points  renflés,  la  surface  est  tantôt  recou- 
verte d'ostéophytes  semblables  à  des  aiguilles,  des  gouttes  de  cire,  des  lamelles 
à  bords  aigus,  des  massues  ou  des  gourdes,  et  qui  hérissent  le  tibia  et  le  péroné 
comme  si  ces  os,  enduits  d'une  substance  visqueuse,  avait  été  plongés  dans 
un  amas  de  ces  néo-formations;   tantôt  plane,  criblé  de  trous,   il  rappelle  un 


FiG.  1 1.  —  Hyperoslose  du 
tibia  et  ostéopiiylos  du 
péroné  développés  sous 
un  ulcère  de  la  jambe. 
(Musée  Dupuytren.) 
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inadrépore  ou  une  fine  épongo.  Cl:ez  nu  individu  anijtuU'-  pour  un  ulcère  vieux 
de  six  années  et  rebelle  à  tout  traitement,  les  parties  molles  de  la  jambe 
semblent  faire  défaut;  le  tibia,  démesurément  grossi  est  fusionné  avec  le  péroné, 
et  lorsqu'on  examine  la  coupe  transversale  au  niveau  du  trait  d'amputalion,  on 
aperçoit  des  canaux  (jui  logent  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  tendons  et  les 
muscles;  les  aponévroses,  les  ligaments  interosseux,  les  gaines  des  vaisseaux  et 
des  nerfs,  les  lames  inlermusculaires  incrustées  de  sels  calcaires  convergent  et 
vont  se  confondre  avec  le  massif  osseux  central. 

Symptômes.  —  Le  ilébut  des  ulcères  varie  selon  la  cause  qui  provoque  leur 
apparition  :  une  écorchurc  banale  qui  ne  guérit  pas,  une  varice  qui  s'enllamme, 
un  abcès  qui  s'ouvre,  une  éruption  cutanée,  une  phlyctène,  une  pustule 
d'ecthyma  qui  soulève  et  délruit  l'épiderme.  Astley  Cooper  signale  un  mode 
d'invasion  différent  et  qui  est  loin  d'être  rare  :  sur  les  téguments  blafards  et 
œdémateux,  ou,  plus  souvent,  rougis,  violacés,  ecchymotiques  et  modifiés  par 
des  éruptions  eczémateuses  successives  ou  des  troubles  circulatoires  anciens, 
on  voit  de  petites  taches  rougeàtre;-,  parfois  nombreuses  et  séparées  à  peine 
par  une  bande  de  peau  moins  altérée.  Ces  taches  deviennent  livides,  puis  noires; 
ce  sont  de  minimes  eschares  qui  s'éliminent;  la  première  poussée  inflammaloire, 
une  lymphangite,  un  érysipèle  détruit  les  téguments  intermédiaires  et  réunit 
toutes  ces  petites  plaies  gangreneuses.  Mais  qu'il  s'agisse  à  l'origine  d'un  trau- 
matisme, d'une  phlegmasie  ou  de  ces  plaques  gangreneuses  disséminées,  la 
perte  de  substance  s'agrandit  et  prend  un  aspect  caractéristique. 

Le  fond  de  l'ulcère  est  alors  gris,  terne,  pâle,  tapissé  de  bourgeons  charnus; 
tantôt  grêles,  tantôt  volumineux  et  mous,  ils  sont  parfois  ecchymotiques  et 
leur  coloration  vineuse  contraste  avec  l'aspect  lardacé  des  parties  avoisinantes; 
leur  exubérance  inégale  crée  des  anfracluosités,  des  dépressions  remplies  d'une 
matière  pultacée  et  diphtéroïde.  Mais  elles  peuvent  se  déterger  sous  l'influence 
du  repos  et  d'un  traitement  approprié;  les  fongosités  se  détruisent  et  au-dessous 
se  forme  une  membrane  veloutée  et  papillaire;  parfois  celle-ci  s'enflamme, 
devient  aride  et  sèche,  puis  laisse  suinter  une  substance  ichoreuse,  sanguino- 
lente, putride  et  d'une  odeur  nauséabonde.  Rien  n'est  plus  variable  que  cette 
surface  ulcérée,  soumise  à  toutes  les  fluctuations  que  lui  impriment  la  marche, 
la  station  verticale  longtemps  continuée  ou  même  l'état  de  santé  et  de  maladie; 
sous  l'influence  d'un  simple  embarras  gastrique,  on  voit  le  fond  tomenteux 
devenir  sec  et  livide.  Les  bords  qui  circonscrivent  l'ulcère  se  montrent  en 
général  réguliers,  peu  découpés,  sans  indentations;  ils  sont  saillants,  épaissis 
en  forme  de  bourrelet  et  surplombent  le  fond  de  la  perte  de  substance.  Il  est 
rare  de  les  trouver  minces  et  décollés,  du  moins  dans  les  ulcères  variqueux  et 
trophiques  dont  il  a  été  question,  car  la  minceur  et  le  décollement  sont  de  règle 
dans  les  ulcères  tuberculeux.  Lorsque  survient  une  poussée  inllammatoirc,  les 
bords  se  boursouflent,  se  soulèvent  et  la  perte  de  substance  semble  plus  profonde 
qu'elle  ne  l'est  en  réalité.  Que  cette  turgescence  œdémateuse  se  dissipe  sous 
l'influence  du  repos,  les  bords  s'afl'aissent,  et  l'ulcère,  au  premier  aspect,  si 
fortement  accusé,  se  trouve  presque  à  fleur  de  tégumenl. 

Au  delà  des  bords,  les  tissus  sont  altérés  et  la  peau  qui  limite  l'ulcère  est 
épaissie;  sa  trame  conjonctive  sclérosée  a  étouffé  les  glandes  sudoripares  et 
l'appareil  pilo-sébacé.  Aussi,  sa  surface  est  glabre  dans  une  zone  assez  étendue; 
plus  loin,  les  poils  sont  souvoul  liypcrtrophiés  et  les  ongles  des  orteils  exubé- 
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l'iiiils  cl  (lrriiiiiic''s.  Uicn  n'csl  |)liis  varialilc  i[\\f  la  cdloralioii  des  légumonls, 
iiiodilics  [Mcsquc  toujours  par  <li's  ('-ruptions  et/ruialcuscs;  ils  sont  blancs 
Ijarlbis,  mais  d'oi'ilinaire  bruns,  pigmentés,  parsemés  de  ces  taches  jaunes,  fauves 
ou  rouges  décrites  par  Verneuil.  L'adhérence  et  la  rigidité  dos  téguments  sont 
telles  (jue  le  membre  semble  enveloppé  «  d'une  gaine  de  cuir  ».  Les  séreuses 
doublées  de  néo-membranes  ne  laissent  qu'un  jeu  hmité  ;\  leurs  Icndons.  Il  n'est 
pas  jusqu'aux  articulations  voisines  qui  ne  soient  atteintes  :  la  jointure  tibio- 
tarsienne  peut  voir  sa  synoviale  indurée  et  fongueuse  et  son  cartilage  diarthrodial 
se  résorber. 

L'ulcère  ainsi  constitué  peut  siéger  en  un  point  quclconcpie  de  la  jambe,  mais 
on  le  trouve  le  plus  souvent  dans  la  moitié  inférieure  et  vers  la  face  interne;  son 
étendue  varie  de  quelques  millimètres  de  diamètre  à  ces  énormes  pertes  de 
substance  qui  dénudent  une  partie  de  l'organe  ;  lorsqu'il  entoure  le  membre, 
formant  autour  de  lui  une  sorte  de  bracelet,  saignant  et  fongueux,  lorsqu'il  est 
«  annulaire  »  ou  «  circonférenliel  »,  .sa  gravité  devient  extrême,  car  en  pareil 
cas  on  ne  iloit  guère  compter  sur  la  cicatrisation  :  cette  surface  suintante, 
ichoreuse,  sur  laquelle  peuvent  s'abattre  tant  de  complications,  nécessite 
trop  souvent  une  intervention  radicale,  l'amputation.  Heureusement  de  telles 
dimensions  sont  rares  ;  en  général,  les  ulcères  sont  arrondis,  cllipliciues,  à  graml 
diamètre  vertical. 

La  température  au  niveau  de  l'ulcère  a  été  étudiée  par  Auzilhon  ('),  qui  aurait 
constaté  une  élévation  de  1/2  degré  pendant  la  période  intlammatoire  et  un 
abaissement,  par  rapport  au  membre  du  côté  opposé,  lors(|ue  l'ulcère  est  à 
la  période  d'état.  Mais  les  recherches  poursuivies  depuis  par  Schreider  n'ont 
donné  que  des  résultats  contradictoires.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  troubles 
sensitifs  étudiés  par  Terrier  (^)  et  par  ses  élèves  Séjournct  ('')  et  Schreider  ('). 
L'exploration  de  la  surface  ulcérée  est  difficile  et  no  donne  que  des  renseigne- 
ments incomplets  :  quelquefois,  dit  Terrier,  la  piqûre  ne  détermine  pas  de 
douleur,  tandis  que  la  pression  avec  le  doigt  ou  la  tète  d'une  épingle  éveille  une 
souflVance  nette.  Autour  de  la  perte  de  substance,  la  sensibilité  est  émoussée  ou 
abolie  ;  quelquefois  les  perceptions  sont  retardées  ol  les  malades  se  trompent 
sur  le  point  de  départ  de  la  sensation  :  une  piqûre  peut  èli(^  rapportée  à  10  ou 
15  centimètres  de  son  siège  réel. 

Mais  si  la  sensibilité  à  la  douleur  csl  pou  troubli'o  ou  môme  ne  l'est  pas  du 
tout,  il  n'en  est  point  ainsi  pour  les  sensations  thermiques  dont  les  variations 
sont  constantes.  Les  corps  chauds  provoquent  bien  une  sensation  de  brûlure, 
mais  avec  un  retard  dans  la  perception;  les  corps  froids  paraissent  chauds  dans 
une  zone  d'étendue  variable  autour  de  l'ulcère.  La  sensibilité  tactile  est  son- 
vent  altérée.  «  Pour  l'explorer,  il  faut  toucher  légèrement  avec  un  objet  de 
petit  volume  et,  cela,  sans  exercer  aucune  pression,  car  on  réveillerait  la  sensi- 
bilité profonde  qui  est  presque  toujours  normale  ».  D'après  Terrier,  la  cicatrice 
c[ui  succède  à  la  perte  de  substance  est  le  siège  de  phénomènes  identiques,  et 
l'on  observe  les  mêmes  troubles  de  sensibilité,  à  un  degré  moindre,  il  est  vrai.  De 
même,  on  en  a  constaté  l'existence  sur  la  peau  prête  à  s'entamer:  non  seulement 
ils  accompagnent  le  procossus  ulcératif,  mais  ils  lo  précèdent  et  lui  survivent. 

(')  AcziLiioN,  [ntrodiirtioii  a  fclialc  de  l'uli-cre  simple.  Paris  ol  Moiiliiollior,  1808. 

C)  Terrier,  Ëtcinents  de  pathologie  chirurgicale  géncmlc,  ]>.  (i.Mi. 

(')  SÉJOURNET,  Thèse  de  Paris,  1877. 

(')  Michel  Schreider,  Pathogénie  des  ulcères  iodopalliiqucs  de  la  jambe.  Tliosc  de  Paris,  1883. 


L'aiiiilyse  |)rouvo  «  (inc  la  sciisiliililé  tactile  i-st  rarement  modiliée.  la  sensi- 
bililé  ù  la  douleur  FesL  déjà  plus  souvent  et  la  sensibilité  tiiermique  [)lus  fré- 
quemment encore.  En  elïel,  ces  trois  ordres  de  troubles  sensitifs  représentent 
les  degrés  successifs  d'altération  de  la  sensibilité  :  les  troubles  de  la  sensibilité 
thermique  constituent  le  premier  et,  ceux  de  la  sensibilité  tactile,  le  dernier 
deg-ré  qui  traduit  une  altération  profonde  des  nerfs.  Sur  un  même  ulcère,  on 
peut  quelquefois  observer  trois  zones  dont  Tune,  centrale,  ne  dépassant  guère  le 
voisinage  des  bords,  a  perdu  sa  sensibilité  tactile;  une  autre  placée  immédia- 
tement en  dehors,  mais  déjà  moins  profondément  altérée,  présente  de  l'anal- 
gésie; enfin  une  troisième,  plus  extérieure  et  plus  étendue,  n'otTre  (jue  des 
troubles  de  la  sensibilité  theimi([ue.    » 

Les  ulcères  ont  une  marche  irrégulière.  En  général,  ils  évoluent  sans  douleur 
et  ne  gênent  les  malades  que  par  une  certaine  lourdeur  du  membre,  des  saigne- 
ments au  moindre  traumatisme  et  surtout  par  un  suintement  ichoreux  et  fétide. 
Ils  persistent  avec  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation  :  sur  les 
bords,  un  liséré  cicatriciel  dont  l'extension  rétrécit  la  perte  de  substance, 
s'agrandit  et  gagne  vers  le  centre  lorsque  la  santé  généi-alc  du  sujet  s'atVeniiil 


Fie.  15.  —  Ulcère  de  la  jambe  en  voie  de  cicatrisation,  et  rétréci  déjà  par  la  progression  du  liséré 
opiderniique.  La  jambe  est  déformée  par  une  énorme  hyperostosc. 

et  que  sa  jambe  est  maintenue  datis  le  repos  horizontal,  tandis  (|ue  ce  même 
liséré  se  détruit  au  moindre  prétexte,  au  plus  léger  accès  de  fièvre  ou  si  le 
patient  se  livre  à  un  exercice  plus  fatigant.  Cependant  la  réparation  totale  peut 
se  faire  :  il  se  forme  une  cicatrice  blanche,  lisse,  glabre,  sèche,  unie  à  l'os 
sous-jacent  et  dont  la  pâleur  contraste  avec  la  pigmentation  de  la  peau  voisine, 
épaisse,  brune  ou  noire,  souvent  eczémateuse  et  recouverte  de  croûtes  et 
d'amas  épidermiques.  Parfois  la  guérison  spontanée  a  été  le  fait  d'un  érysipèle 
et,  parmi  vingt  autres  observations,  nous  citerons  celle  de  Nicholls  qui  vit  un 
ulcère  vieux  de  quinze  ans  se  cicatriser  à  la  suite  d'un  éi-ysipèle  pblegmoneux. 

Variétés  et  complications.  —  Les  ulcères  ont  de  nombreuses  variétés  :  ceux 
que  nous  venons  de  décrire  sont,  en  définitive,  les  ulcères  variqueux  de  la  jambe 
que  A.  Broca  subdivise  en  ulcères  variqueux  siniple>i  «  dus  à  la  seule  alliance 
des  actions  extérieures  et  des  troubles  nutritifs  du  membre  »,  et  les  ulcères 
variqueux  hybrides  où  intervient  l'état  général  du  sujet.  «  Les  premiers 
siègent  ordinairement  en  bas  et  en  dedans;  leur  forme  est  elliptique,  à  grand 
axe  vertical  ;  leurs  bords  indurés  et  soulevés  se  continuent  par  une  pente 
douce  avec  un  fond  gris  et  sanieux  ;  enfin,   ils  sont  le  plus  souvent  uniques. 
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Les  ulcères  hybrides  sont  inulliplcs,  à  bords  nets  el  arrondis,  quelquelbis 
a(X,ompagnés  de  cicatrices  lisses,  régulières,  pigmentées,  qui  ne  sont  pas  loca- 
lisées à  la  face  inféro-inlerne  de  la  jambe.  Ces  aspects  sont  dus  à  ce  que 
la  perte  de  substance  a  pour  origine  les  éléments  éruptifs,  eczéma,  ectliyma, 
syphilis  tertiaire,  lésions  initiales  qu'on  distinguera  les  unes  des  autres  en 
Irouvant,  sur  le  reste  du  corps,  d'autres  symptômes  cutanés  dont  l'ensemble 
sera  caractéristique.   » 

Les  ulcères  purement  Irophiques,  ceux  dont  la  lésion  nerveuse  originelle  n'es! 
ni  compliquée  ni  produite  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines  el  des 
dégénérescences  athéromaleuses  des  artères,  ont  aussi  des  caractères  spéciaux. 
Nepveu  a  décrit  ceux  qui  naissent  sur  les  membres  frappés  de  paralysie  infan- 
tile :  ces  ulcérations  atteignent  aussi  bien  le  pied  que  la  jambe;  elles  sont  en 
général  multiples  et  débutent  souvent  par  une  petite  vésicule  qui  crève  en 
laissant  écouler  un  peu  de  sérosité  sanguinolente;  à  sa  place,  on  voit  une  perte 
de  substance  circulaire,  une  exulcéralion  plutôt  f|u'un  ulcère,  à  bords  nets, 
précis,  non  décollés,  à  fond  rouge,  violacé,  peu  ])rofond,  sans  fongosités, 
presque  sans  papilles,  lisse  et  régulier.  Elles  soni  indolentes,  mais  le  moindre 
cOTilact  éveille  une  soutfrance  vive.  Leur  marche  est  chronique;  cependant, 
elles  peuvent  se  fermer,  el  les  cicatrices  qui  les  recouvrent  resseniljlent  à  celles 
des  brûlures  superficielles. 

D'autres  variétés  tiennent  à  des  complications  ([ui  impriment  à  l'ulcère  un 
aspect  particulier  ou  une  évolution  spéciale.  Ainsi,  la  perte  de  substance  est 
parfois  enflammée  :  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'un  écart  de  régime, 
les  Ijords  deviennent  rouges,  chauds,  douloureux,  tuméfiés;  la  peau  qui  les 
limite  est  tendue,  luisante,  parcourue  de  stries  lymphangitiques;  le  fond  est 
violacé  ;  les  bourgeons  charnus  sont  livides,  turgescents,  ecchymotiques  et 
donnent  du  sang  el  du  pus.  De  petits  ulcères  apparaissent  hors  des  limites  du 
premier,  dont  les  bords  reculent.  Quand  l'orage  est  calmé,  l'ulcère  s'est  étendu. 
Cependant  celle  inflammation  a  parfois  une  heureuse  influence;  elle  peut  modi- 
fier la  vitalité  des  tissus  qui  se  cicatrisent  lorsque  le  processus  phlegmasique  est 
tombé;  on  cite  des  faits  où  un  érysipèle,  un  phlegmon  diffus  a  débarrassé 
d'ulcères  rebelles  de  la  jambe. 

ha  f/angrèue  esl  une  complicalion  plus  rare;  elle  frappe  les  ulcères  négliges 
de  malheureux  atfaiblis  par  la  misère  ou  sous  le  coup  d'une  dyscrasie,  albumi- 
nurie ou  diabète;  linflammalion  se  déclare  et  mortifie  des  plaques  cutanées 
que  soulève  une  sécrétion  ichoreuse  d'odeur  nauséabonde;  ces  lambeaux  spha- 
célés  s'éliminent,  au  milieu  de  douleurs  vives.  D'autres  fois,  la  gangrène  prend 
une  forme  différente  :  des  masses  pultacées,  des  fausses  membranes  épaisses 
recouvrent  les  fongosités;  celles-ci  se  désagrègent  pour  devenir  un  putrilage 
sanguinolent  qui  creuse  l'ulcère  et  en  mine  les  bords;  ils  se  décollent  et 
reculent.  Le  pJiagédénmne  est  une  sorte  de  gangrène  :  en  quelques  jours,  parfois 
en  quelques  heures,  l'ulcère  gagne  de  proche  en  proche;  il  détruit  tous  les 
tissus  qu'il  rencontre;  sa  marche  est  si  rapide  que  les  vaisseaux  cutanés  sont 
ouverts  avant  qu'un  caillot  en  ait  olilit(''ié  la  lumière,  el  des  hémorragies  en 
sont  la  conséquence. 

Dans  les  vieilles  nosographies,  on  insiste  sur  les  ulcères  atones,  ceux  dont  le 
fond  est  lisse,  blafard,  pulpeux,  grisâtre,  sans  bourgeons  charnus  et  dont  le 
liséré  reste  stationuaire;  sur  les  ulcères  calleux  que  caractérisent  les  bords  sail- 
lants, durs,  infiltrés  :  une  prolifération  abondante  des  cellules  épiihéliales  et  des 


ULCÈRES.  47 

('■lémenls  du  dorme  a  dû  se  l'aire  ciui  surélève  les  lèvres  au-dessus  du  IVju<l  de  la 
])eiie  de  substance  ;  celle-ci  se  lajjisse  de  platjues  cicatricielles  entre  lesquelles 
s'ouvrent  des  crevasses  d"où  s'écoule  un  liquide  incolore;  sur  les  ulcères  iwrmi- 
neux,  ceux  dans  lesquels  des  insectes  ont  déposé  leurs  œufs  et  où  des  larves 
se  développent.  Mais  ces  complications  sont  devenues  rares  dans  nos  villes 
où  la  misère  et  rincurie  sont  i^randes,  mais  où  l'hospitalisation  plus  large 
recueille  les  malheureux  atteints  d'ulcères  avant  que  les  altérations  soient  deve- 
nues si  profondes. 

Les  ulcères  irritables  se  caractérisent  par  leur  hyperesthésie  ;  le  moindre  frot- 
tement, le  simple  contact  y  réveille  des  douleurs  vives;  la  peau  avoisinanlc  esl 
le  siège  d'une  sensibilité  exquise.  On  les  rencontre  chez  les  femmes  impression- 
nables et  nerveuses,  et  peut-être  faut-il  appliquer  à  ces  ulcères  ce  que  Broca 
disait  des  mamelles  :  «  Ce  n'est  pas  l'ulcère,  c'est  la  femme  cjui  est  irritable.  » 
Ajoutons  que  les  ulcères  sont  appelés  fongueux  lorsque,  de  leur  fond,  s'élèvent  des 
bourgeons  charnus  volumineux,  mous  et  pâles;  hémorragiques  lorsque  la  sur- 
face saigne  facilement.  Chez  tous,  quelle  qu'en  soit  la  variété,  des  traînées  de 
lymphangite  naissent  souvent  autour  de  la  perte  de  substance  et  provoquent  des 
engorgements  ganglionnaires  dans  la  région  inguinale  et  crurale.  La  stase  lym- 
phatique et  l'œdème  veineux  amènent  aussi  un  épaississement,  une  hypertrophie 
([ui  s'étend  à  tout  le  membre,  atteint  d'une  véritable  éléphantiasis. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ulcère  s'impose,  et  on  ne  saurait  confondi-e 
avec  aucune  autre  alfeclion  les  perles  de  substance  fongueuses,  sans  tendance 
A  la  cicatrisation  et  que  l'on  observe  au  membre  inférieur.  Tout  au  plus  la 
difficulté  commence-t-elle  lorsqu'on  veut  établir  leur  origine  et  distinguer 
l'ulcère  simple  des  ulcères  symptomatiques.  Encore  un  examen  rapide  permet-il 
souvent  de  déterminer  la  lésion  profonde  dont  les  ulcères  syn^ptohi alignes  tra- 
duisent l'existence  :  l'exploration  avec  le  stylet  révélera  un  séquestre  adhérent 
ou  mobile,  une  carie,  un  corps  étranger  cjui  s'oppose  à  la  réparation  des  tissus 
cl  entrelient  la  suppuration;  aussi  bien  que  les  foyers  osseux  nécrosés,  on  saura 
reconnaître  les  altérations  articulaires  de  la  tumeur  blanche. 

Les  ulcères  diulhcsirjues  réclament  parfois  des  recherches  minutieuses  : 
cependant  ceux  que  provoque  la  syphilis,  et  qui  résultent  de  la  fonte  des 
gommes  ont  des  caractères  particuliers  :  ils  sont  multiples,  profonds,  à  bords 
taillés  à  pic:  leur  fond  jaunâtre  esl  dû  à  une  substance  dont  l'aspecl  bourbil- 
lonneux  est  caractéristique;  la  peau  et  le  tissu  cellulaire,  les  muscles  sont 
entamés.  En  d'autres  points  du  corps,  des  signes  non  douteux  de  vérole  viennent 
ajouter  leur  atteslation.  L'application  d'un  traitement  approprié,  des  lotions 
au  sublimé  corrosif,  des  emplâtres  de  Vigo,  l'iodurc  de  potassium  à  dose  quo- 
tidienne de  5  à  8  grammes,  et  au  besoin  les  frictions  mercurielles,  prouveront 
l'origine  syphilitique  de  l'ulcère  par  la  délersion  i-apide  de  sa  surface  et  sa 
prompte  guérison. 

Les  ulcères  srrofuleux  ou  tuberculeux  ont  aussi  leur  aspect  particulier;  ils 
sont  atones,  mal  bourgeonnants,  à  bords  décollés  et  bleuâtres;  presqiu^  toujours 
ils  coexistent  avec  quelque  lésion  actuelle  ou  ancienne,  stigmate  ii-récusable 
de  la  strume.  Les  ulcères  scorbutiques  se  caractérisent  par  des  taches  de 
purpura,  les  hémorragies,  l'état  des  gencives.  En  dehors  de  leur  caractère 
gangreneux  et  de  leur  apparition  à  la  suite  d'un  phlegmon  ou  d'un  anthrax, 
ceux  dont  le  diabète  esl  la  cause  ont,  comme  signe  palhognomonique,  la  pré- 
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sence  du  sucre  dans  l'urine.  Nous  |)ourrions  signaler  eerlains  ulcères  profcx- 
.s/o«ne/s,  nu\is  leur  description  sera  mieux  à  sa  place  lors  de  l'étude  des  maladies 
de  la  peau. 

Une  coni'usiou  est  possible  :  on  sait  (pie  la  surlace  liourgeonnanle  de  l'ulcère 
est  parfois  soulevée  par  des  saillies  osseuses,  de  véritables  exostoses  de  forme 
et  de  volume  variables.  Nous  en  avons  montré  des  exemples  dans  notre  descrip- 
tion anatomo-pathologique.  Or  Verncuil  (')  a  signalé  des  lésions  syphilitiques 
bizarres  (pi'il  a  nommées  »/c«.s  clcratmii  tertiaire.  Comme  nos  exostoses  \'itlrit>i 
rIci'Ktinii  appai'aît  sur  les  ulcères  de  la  jambe;  comme  elles,  il  est  recouvert 
d'une  surface  bourgeonnante,  mais  il  s'en  distingue  «  en  ce  que  le  mal  débute 
par  des  ulcérations  de  petite  étendue  don!  (piel<[ues-uiies  se  ferment  et  dont 
les  autres  se  réunissenl  en  plaies  plus  ou  nuiins  larges.  Le  fond  de  la  solution 
de  continuité  s'élargit,  végète;  alors  prend  naissance  une  tumeur  indolente 
à  surface  recouverte  de  bourgeons  d'assez  bonne  apparence,  à  base  adhérente 
aux  parties  sous-jacentes,  ferme,  élastique,  mais  non  point  de  consistanc(^ 
osseuse  ».  Ce  caractère,  joint  à  l'action  du  traitement  spécifique,  suffira  pour 
établir  le  diagnostic. 

Nous  avons  vu  que  nos  ulcères  s  simples  »,  catégorie  disparate  et  arbitraire, 
comprennent  les  ulcères  variqueux  simples,  les  ulcères  variqueux  hybrides, 
les  ulcères  Irophiques  proprement  dits,  ceux  qui  apparaissent  sur  les  cica- 
trices étendues  et  compliquent  les  cals  vicieux  des  fractures  de  jambe  mal 
consolidées  :  on  devra  distinguer  chacune  de  ces  variétés,  car  le  traitement 
n'est  |)as  identiciue  pour  tous  et  le  pronostic  diffère  quelque  peu.  L'absence 
ou  la  présence  de  dilatations  veineuses,  l'intégrité  des  artères  ou  leur  dégéné- 
rescence athéromatheuse,  l'exploration  de  la  sensibilité  cl  l'état  des  nerfs  ([u'elle 
révèle,  l'examen  minutieux  des  tissus,  l'aspect  même  de  la  perle  de  substance 
seront  autant  d'indications  pour  guider  dans  ce  diagnostic 

Traitement.  —  S'il  est  vrai  que  l'ulcère  sinqjle  est  le  jjIus  souvent  un  pro- 
duit de  la  diathèse  arthritique,  il  paraîtrait  raisonnable  de  s'adresser  d'abord  à 
létal  général.  Mais  lorsqu'on  songe  d'autre  part  que,  pour  amener  la  perte  de 
substance,  celui-ci  a  dû  provoquer  de  graves  lésions,  des  varices,  de  la  sclérose 
des  cordons  nerveux,  de  l'athérome  des  artères,  on  doute  de  l'efficacité  des 
médicaments;  de  fait,  l'opium  conseillé  par  Fayrer  (^),  la  térébenthine,  l'iodure 
de  potassium  à  la  dose  de  7>  à  t)  grammes  n'ont  donné  de  résultats  ([u'à  leurs 
promoteurs.  A  cette  heure,  on  laisse  de  côté  ce  genre  de  tliérapeulique,  cl 
nous  n'avons  plus  recours  qu'au  traitement  local. 

Une  des  premières  indications  est  le  repos  du  membre  et  le  repos  de  l'ulcèn-. 
Le  repos  du  membre  ne  s'obtient  qu'au  lit,  avec  le  décidjitus  horizontal.  Gerdy 
insiste  pour  que  la  jambe  malade  soit  plus  haute  que  le  tronc  et  soulevée  par 
des  coussins  ou  par  un  mode  de  suspension  quelconque.  Le  sang  artériel  arrive 
plus  difficilement  jusqu'au  pied,  le  sang  veineux  regagne  plus  facilement  le 
cœur;  on  évite  la  stase  si  fréquente  dans  les  réseaux  vasculaires  altérés,  et 
l'œdème  tpii  en  est  la  conséquence.  Lorsque  la  perte  de  substance  est  limitée, 
lorsque  la  nutrition  des  tissus  n'est  pas  trop  coiupromise,  le  repos  du  meiubre 
et   sou  élé\alion  suflisenl  pour  amener  la  guérison.   Mais  il  faul   éviter   d'irritei- 

(<)  Verneuu..  Sur  Vnlnis  l'Irr.ilui,,  loiliaiiT.   lu  li,i:.  tii-h,l  ,1c  mril.   cl  ilc  cliii:.  p.  ."I.  IS77. 
(*)  F.wnF.i!.  Mcd.  Thncs  nnd  ^'-i:..  l,Sli7. 


la  perte  de  substance  et,  pour  ne  pas  trouliler  l'oif^anisatiou  de  la  mem- 
brane granuleuse,  «  on  ne  déshabillera  pas  trop  souvent  lulcère  »,  eonune 
disait  Ambroise  Paré. 

Les  applieations  locales  varieront  suivant  la  variété  de  lulcère,  ses  complica- 
tions et  son  étendue.  Lorsque  les  malades  arrivent  à  l'hôpital,  la  perte  de  sub- 
stance est  presque  toujours  enllammée  :  le  repos  et  l'élévation  du  membre  sont 
déjà  ei'ficaees  pour  combattre  cette  phlogose,  mais  la  marmite  de  Champion- 
nière  et  ses  pulvérisations  phéniquées  rendent  alors  les  plus  grands  services  : 
Gilles  de  la  Touretle  (')  a  insisté  sur  leur  heureuse  influence  et,  pour  notre  part, 
dans  notre  service,  nous  commençons  par  elles  le  traitement  des  ulcères  de 
jambe  :  l'inflammation  tombe,  la  surface  se  déterge,  les  sécrétions  fétides 
s'arrêtent,  les  bords  s'affaissent,  les  substances  concrétées  sur  la  peau  avoisi- 
nante  se  détachent  et  la  perte  de  substance  est  plus  apte  à  bénéficier  des  appli- 
cations qu'on  peut  faire  à  sa  surface. 

Celles-ci  dépendent  de  la  vitalité  de  la  membrane  granuleuse  :  Iors(pu'  les 
bourgeons  sont  rares,  mous,  blafards,  lorsque  l'ulcère  est  «  atonique  »,  il  faut 
l'exciter  par  des  pansements  appropriés;  l'ancienne  pharmacopée  se  servait  de 
drogues,  l'onguent  styrax,  par  exemple,  qui  n'étaient  pas  sans  valeur:  le  baume 
du  Commandeur,  l'essence  de  térébenthine  ont  eu  leurs  partisans.  Mais,  à 
cette  heure,  lorsque  l'ulcère  est  petit,  à  surface  peu  anfractueuse,  c'est  au 
nitrate  d'argent  qu'on  a  le  plus  souvent  recours;  si,  au  contraire,  il  est  étendu, 
anfractueux,  à  couche  lardacée  épaisse,  la  lame  rougie  du  thermocautère  légè- 
ment  appliquée  sur  les  points  les  plus  saillants  a  la  plus  heureu.se  influence  : 
une  eschare  superficielle  se  forme,  qui  tombe  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures,  et  montre,  au-dessous,  une  mendirane  plus  vivante.  Ces  cau- 
térisations devront  être  répétées  plusieurs  fois. 

Lorsque  l'ulcère  est  recouvert  de  masses  fongueuses  exubérantes,  on  peut 
recourir  au  thermocautère  pour  détruire  les  bourgeons  blafards  qui  n'ont 
aucune  tendance  à  l'organisation.  Le  sulfate  de  cuivre  et  l'acide  chromique, 
le  permanganate  de  potasse,  le  tartrate  ferrico-potassique  donneraient  alors 
d'excellents  résultats.  Nous  ne  saurions  trop  recommander  les  lotions  d'eau 
chaude  :  deux  ou  trois  fois  par  jour,  le  membre  où  siège  l'ulcère  sera  plongé 
dans  un  bain  dont  on  élèvera  la  température  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  50  et 
55  degrés,  suivant  la  tolérance  du  malade;  dans  les  régions  où  les  bains  locaux 
sont  difficilement  applicables,  on  mettra  sur  la  surface  fongueuse  des  compresses 
de  tarlatane  imbibées  d'eau,  toujours  à  la  température  de  5(1  et  55  degrés  ;  les 
séances  devront  durer  de  dix  minutes  à  un  quart  d'heure. 

Ces  lotions  chaudes  modifient  la  surface  de  l'ulcère;  il  prend  une  coloration 
rosée  et  son  liséré  cicatriciel  s'accroît.  Lorsque  le  branle  est  donné  à  l'épider- 
misation,  nous  insistons  sur  la  compression.  Autrefois,  pour  la  pratiquer,  on 
avait  recours  au  pansement  de  Baynton  :  des  bandelettes  de  diachylon  ou 
d'emplâtre  de  Vigo  sont  imbriquées  sur  la  perle  de  substance;  elles  onl  la 
double  fonction  d'exciter  la  couche  granuleuse  et  d'exercer  une  compression 
méthodique.  Ce  procédé,  importé  d'Angleterre  par  Roux  en  1814  et  vulgarisé 
par  Philippe  Boyer,  est  classique  dans  les  consultations  de  nos  hôpitaux.  Mais 
il  perd  du  terrain,  car  les  cautérisations,   l'eau  chaude,  le  sulfate  de  cuivre,  le 

(')  GiLLF.s  DE  L\  TocRETTE,  De  lit  gnéi'isoa  de/:  grands  ulcères  de  jambe  par  les  jiuh'érisations 
phéni(juées.  In  Renie  de  ehinirgie,  p.  ."i08,  1886. 
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Fiii.  11).  —  Application  méthodique  de  bandelettes  compressivcs 
à  la  surface  d'un  ulcère  indiqué  par  une  ellipse  pointillée. 


permanganate  de  potasse  sont  de  meilleurs  excitants  et  nous  avons  des  moyens 
plus  sûrs  pour  exercer  la  compression. 

En  effet,  le  docteur  Henry-A.  Martin  (')  (du  Massachusetts)  a  proposé  la  bande 
élastique;  il  la  prend  longuede  7>  à  4  mètres  et  large  de  75  millimètres.  «  A  l'une 

des  extrémités,  on  fixe  quel- 
ques centimètres  d'un  épais 
tissu  de  fil  et  à  celui-ci  sont 
cousues  deux  fortes  attaches 
de  45  centimètres  de  lon- 
gueur. Son  mode  d'applica- 
tion est  simple  :  le  malade 
doit  la  mettre  le  matin,  avant 
toute  occupation,  avant  que 
les  veinesde  la  jambe  se  soient 
distendues  sous  le  poids  de 
la  colonne  sanguine  C[ui  les 
remplit.  Il  vaut  mieux  l'ap- 
pliquer au  111  en  la  serrant  juste  assez  pour  qu'elle  ne  glisse  pas.  Dès  que  le  pied 
repose  sur  le  sol,  la  jambe  augmente  de  volume,  par  afflux  du  sang  dans  les 
veines,  de  façon  qu'elle  se  trouve  suffisamment  serrée  par  la  bande;  celle-ci 
reste  en  place  toute  la  journée,  quel  que  soil  le  genre  d'exercice  ou  de  travaux 
du  malade.  Pour  entourer  la  jambe,  on  fait  un  tour  au-dessus  des  malléoles, 
puis  un  tour  en  éfrier  sous  le  pied  et  de  là  on  remonte  sur  la  jambe  en  spirales 
successives  jusqu'au  genou  ou  au-dessus,  chaque  tour  couvrant  le  précédent 
de  15  à  20  millimètres. 

«  Le  soir,  quand  le  malade  se  déshabille,  il  enlève  la  bande  et  essuie  sa 
jambe;  il  place  sur  l'ulcère  un  pansement  qu'il  fixe  par  quelques  tours  de 
bande  ordinaire.  La  bande  en  caoutchouc  est  lavée  et  mise  à  sécher  pour  le 
lendemain....  Le  traitement  consiste  donc  à  porter  toute  la  journée  la  bande 
aussi  longtemps  qu'on  marche  ou  tpi'on  se  tient  debout.  Quand  on  l'enlève,  le 
soir,  on  la  trouve  saturée  d'humidité  ;  la  plaie  a  donc  été  dans  un  bain  humide, 
chaud  et  absolument  à  l'abri  de  l'air,  ce  qui  représente  les  meilleures  condi- 
tions possibles  pour  favoriser  le  développement  des  bourgeons  charnus  et  la 
cicatrisation.  En  outre,  une  compression  égale,  modérée  et  soutenue  a  resserré 
les  vaisseaux  distendus  ou  aflaiblis  et  prévient  ainsi  la  turgescence  veineuse, 
cause  si  fréquente  de  la  nuti-ilion  mauvaise  de  la  peau.  » 

Nous  avons  eu  souvent  recours  à  cette  méthode  et  nous  la  trouvons  excel- 
lente; nous  la  complétons  matin  et  soir  par  un  bain  ou  des  lotions  d'eau  à 
50  degrés.  Elle  a  sur  tous  les  autres  traitements  l'avantage  de  ne  pas  interrompre 
la  vie  sociale  et  ne  nécessite  pas  le  repos  au  lit.  Mais  nos  ouvriers  ne  peuvent 
pas  toujours  exécviter  ces  manœuvres;  aussi,  dans  quelques  cas,  lorsque  l'ulcère 
est  détergé,  appliquons-nous  à  sa  surface  une  couche  d'une  pommade  qui,  pour 
-40  grammes  de  vaseline,  contient  5  grammes  d'acide  borique,  d'antipyrine  ou  de 
salol  et  1  gramme  d'iodoforme;  je  la  maintiens  par  quelques  tampons  de  ouate 
hydrophile  et,  au-dessus,  je  pose  un  bandage  silicate  qu'on  refait  tous  les 
quinze  jours.  Comme  avec  la  bande  de  Martin,  les  malades  peuvent  marcher. 
Ces  méthodes  si  simples  dispensent  d'entrer  dans  la  description  d'autres  médi- 


(')  Martin,  Transactions  of  tlie  Aincriran  médirai  as:ioriatioii,  1.  X.WIII,  p.  ">S',1,  1X77. 
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cations  qui  ont  eu  une  vogue  éphémère  :  l'électricité  préconisée  par  Spencer 
\\'ells,  Oninius  et  Arnold  ('),  mais  qui  n'a  plus  de  partisans;  la  cicatrisation 
sous-crustacée  de  Bouisson  qui  semble  délaissée  ;  les  incisions  circonférentielles 
de  Dolbeau  où  l'ulcère  est  cerné  par  une  ou  deux  séries  d'incisions  curvilignes 
qui  traversent  les  tissus  jusqu'à  l'aponévrose  ou  jusqu'à  l'os;  on  voit  après  celte 
opération  —  qui  agirait,  suivant  Quénu,  en  supprimant  l'action  des  nerfs 
enflammés  —  les  bourgeons  charnus  devenir  plus  actifs.  Mais  celte  méthode  est 
brutale  et  l'on  obtient  de  meilleurs  résultats  à  moins  de  frais.  Enfin  nous  avons 
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Bande  Je  Morlin  enroulée  sur  une  jambe  variqueuse. 


eu  recours  bien  des  fois  à  la  résection  de  la  saphène,  selon  la  méthode  de 
Trendelenburg  que  nous  étudierons  à  propos  des  varices. 

Depuis  les  recherches  de  Reverdin,  on  use  des  greffes  épidermiques  ou  dermo- 
épidermiques;  on  pratique  même  de  véritables  autoplasties  pour  guérir  les 
ulcères  invétérés.  Mais  elles  ne  réussissent  que  si  la  surface  de  la  perte  de 
substance  est  bourgeonnante;  aussi  faut-il  une  période  de  préparation  :  la  jambe 
sera  mise  au  repos  en  position  horizontale;  on  excitera  la  couche  granuleuse 
par  des  substances  appropriées.  Puis,  lorsque  la  surface  sera  détergée,  lorsque 
le  liséré  cicatriciel  commencera  à  se  former,  on  appliquera  les  îlots  épider- 
miques el  le  lambeau  de  derme,  qu'on  maintiendra  par  de  la  ouate  hydrophile 
imbibée  d'une  solution  de  sel  marin.  Dans  des  cas  plus  graves,  on  aura  recours 
à  la  grelTe  italienne  qui,  dans  les  mains  de  Berger,  a  donné  des  résultats  magni- 
fiques. Mais  celle  technique  des  greffes  a  une  trop  grande  importance  pour  être 
ainsi  traitée  sans  détails  :  nous  renvoyons  le  lecteur  au  chapitre  Ciralfices  où 
elle  est  décrite. 

En  résumé,  pulvérisations  phéniquées  avec  la  marmite  de  Championnière, 
pour  abattre  l'inflammation  si  elle  existe  el  déterger  l'ulcère;  bains  de  jambe  ou 
lotions  avec  de  l'eau  à  la  température  de  45  à  50  degrés;  compression  avec  la 
bande  de  Martin, -une  pommade  antiseptique  sous  un  appareil  silicate,  greffes 

(M  .\rnold.  Contribulion  à  l'étude  du  li-aitcment  des  ictcère^  pur  l'élerlricitc.  Thèse  de  Paris, 
1877. 
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pour  liAlcr  la  cicatrisation  lorsque  la  surface  de  la  perte  de  substance  est  recou- 
verte d'une  membrane  vermeille,  et  que  le  liséré  épidermique  s'accuse  sur  les 
bords,  telles  me  paraissent  les  phases  d'un  traitement  régulier  pour  un  ulcère 
variqueux  de  médiocre  étendue. 

Il  est  des  cas  où  toute  thérapeutique  semble  inutile:  dès  les  premiers  jours 
du  traitement,  on  voit  l'ulcère  se  rétrécir  et  l'on  espère;  mais,  au  moindre 
prétexte,  le  liséré  cicatriciel  se  fond  et   on  assiste  pendant  des  mois  à  ces  alter- 


yf-  ^^^ 
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FiG.  IS.  —  l'icùre  de  la  ligure  11,  en  partie  comblé  par  trois  greffes  licrmo-épiiJermiques. 

natives  énervantes.  Si  la  résection  des  veines  a  été  impuissante,  si  on  n'a  pu 
trouver  l'étoffe  nécessaire  pour  pratiquer  des  greffes  italiennes,  l'amputation 
est  indiquée;  elle  l'est  encore,  chez  les  jeunes  sujets,  lorsque  l'ulcère  a  pro- 
voqué des  ostéopériostites,  une  ossification  de  tous  les  tissus  de  la  jambe  :  la 
peau  distendue  et  mal  nourrie  ne  peut  plus  se  cicatriser  ;  l'ablation  est  le  seul 
remède.  De  même  lorsque  l'ulcère  fait  le  tour  du  membre,  qu'il  est  «  annu- 
laire »,  car  on  ne  peut  plus  compter  sur  une  réparation  suffisante  des  tissus: 
la  membrane  cicatricielle,  si  elle  parvenait  à  se  former,  ne  serait  ni  durable, 
ni  solide. 


IV 
FISTULES 

On  nomme  fis.lule»  des  dépi'cssions  canaliculées  et  des  conduits  anormaux 
d'origine  congénitale  ou  pathologique.  —  Si  cette  définition  est  vague,  elle 
a  le  mérite  de  renfermer  tous  les  cas,  tandis  que  celles  de  C-else,  de  Boyer, 
du  Compendiitm  de  chirurgie,  de  Follin,  qui  visent  l'ulcération  du  trajet  et  sa 
sécrétion,  laissent  de  côté  plusieurs  fistules  accjuises  et  l'importante  classe  des 
fistules  congénitales;  celles-ci  ne  sont  rien  moins  qu'un  ulcère  canaliculé. 


Historique.  —  Hippocrate  a  laissé  un  traité  des  «  fistules  »,  mais  jusqu'à  la 
fin  du  xviii"  siècle,  l'étude  générale  de  cette  lésion  était  faite  surtout 
d'après  l'histoire  particulière  de  la  fistule  à  l'anus.  Les  descriptions  se  précisent 
avec  les  recherches  de  Ilunter,  le  traité  de  Percival  Pott  et  le  mémoire  de 
Marvidcz    couronné  par   l'Académie  royale   de    chirurgie.    Des    travaux    d'une 
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j'i-anilo  imporfnnco  ont  été  publiés  dans  ce  siècle:  Dupuytren  et  son  élève 
Paillard,  et  plus  tard  Verneuil  et  Legros,  ont  mieux  étudié  la  structure  des 
conduits  canaliculaires;  les  fistules  congénitales  ont  été  reconnues  et  décrites 
par  Dzondi,  Duplay,  Cusset,  Lannelongue,  Heurtaux;  enfin,  tandis  que  les 
symptômes,  l'étiologie  et  la  thérapeutique  de  chacune  des  innombrables  variétés 
de  fistules  étaient  fouillés  avec  le  plus  grand  soin,  de  nombreux  patholo"-isles 
traçaient  avec  plus  de  sûreté  et  d'ampleur  le  tableau  des  fistules  en  o-énéral. 

Percival  Pott,  Traité  de  la  fislule.  In  Œuvres  chirurgicales,  t.  II,  p.  301.  Paris,  1777.  — 
Marvidez,  Ménioii-e  sur  les  fistules.  In  Prix  de  l'Académie  royale  de  chirurgie,  t.  IV,  l"  partie, 
1778.  —  JouRD.\N,  art.  Fistule.  In  Dict.  des  se.  méd.  en  60  vol.,  t.  XV,  1816.'  —  Dupuytren' 
Considérations  générales  sur  les  fistules  et  sur  la  formation  d'un  tissu  accidentel  dans  leur 
trajet.  In  Journal  univ.  des  se.  méd.,  t.  X,  1818.  —  Des  trajets  fistuleux  et  des  abcès  s)  mpto- 
nialiqnes.  In  Gaz.  méd.,  p.  92,  1855.  —  Leçons  de  clin,  chirur.,  t.  II,  p.  148,  1859.  —  Marjolin, 
art.  Fistule.  In  Dirt.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  XXIII,  1806.  —  Verneuil,  Examen  d'un  point 
d'étiologie  des  fistules  permanentes.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  II.  p.  653,  1858,  et  t.  I,  p.  05, 
■1859.  —  Heusinger,  Virchow's  Archiv,  Bd.  XXIX,  S.  558,  1864.  —  Désormeaux,'  art.  Fistule! 
In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  1871.  —  Pozzi,  art.  Fistules.  In  Dict.  encyr'l. 
des  se.  méd.,  4«  série,  t.  II.  —  Cusset,  Fistules  branchiales.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1877.  — 
Terrillon,  Essai  sur  le-  lishilos  congénitales  de  la  région  lombo-sacrée.  In  Revue  de  chir., 
p.  269,  1882.  —  Lanm  1  .iNi.i  i  .  Mémoire  sur  les  fistules  et  les  dépressions  cutanées  congé- 
nitales para-vertébrales  inrcilcures.  In  Dull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  185,  1882. Paul 

Reclus,  Fistule  congénitale  de  la  région  ano-coccvgiennc.  In  l'Unique  et  rritii/ue  chirurnicalc 
p.  538,  1884.  ^  I  j         ' 

Classification.  —  Los  fistules  se  divisent  en  deux  catégories:  les  fistules 
couycnitales  ci  Iv»  iii^hûes pathologicjiies.  Celles-ci  comprennent  un  certain  nombre 
de  genres,  qui,  à  leur  tour,  renferment  plusieurs  variétés  ditlcrentes.  On  dis- 
tingue, dans  les  fistules  pathologiques,  celles  qui  se  terminent  en  cul-de-sac  au 
milieu  des  tissus  et  celles  qui  communiquent  avec 
un  conduit  naturel  ou  une  cavité.  Les  premières  sont 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes;  les  se- 
condes, les  fistules  complètes  ou  communicantes.  Ici, 
une  dichotomie  nouvelle  :  les  fistules  borgnes  son! 
idiopathiques,  lorsqu'elles  succèdent  à  des  abcès,  el 
symptonia tiques,  lorsqu'elles  sont  entretenues  par 
une  lésion  profonde,  affection  osseuse  aiguë  ou  chro- 
nique, diathésiqueou  accidentelle,  par  la  fonte  d'un 
ganglion,  l'exfoliation  d'un  tendon,  l'élimination  d'un  i""'-  lo— Piinciiwiis  iiisposiiions 
<lépôt  tuberculeux,  un  corps  étranger  enclavé  dans    ^  ^^^jl^^'  '- tVst'uieTompièie 

les  chairs  ou  le  squelette.  avec   renllement   au   milieu.  — 

^  La  seconde  classe  des  fistules  pathologiques,  les       c',  fls'tui'e^  bo°gnre.xrernrav^ 
fistules  communicantes  ou  complètes,  est  la  plus  im-       bifurcation  de  son  conduit. 
portante.   On  en  distingue  deux  catégories  :  celles 

qui  pénètrent  dans  une  cavité  séreuse  et  celles  qui  s'abouchent  à  une  muqueuse. 
Les  fistules  séreuses  succèdent  h  l'ouverture  ulcéreuse  ou  traumatique  des  syno- 
viales articulaires  et  tendineuses,  des  bourses  sous-cutanées  ;  elles  sont  fré- 
quentes dans  les  grandes  cavités  viscérales,  la  plèvre,  le  péritoine,  où  des 
inflammations  les  provoquent;  elles  peuvent  ouvrir  la  chambre  antérieure  de 
l'œil  à  travers  la  cornée;  le  péricarde  —  et  Marjolin  en  a  cité  un  cas,  l'arach- 
noïde —  et  Tillaux,  dans  son  Traité  iVanatoiuie,  parle  d'un  fait  où  le  licpiide 
céphalo-rachidien,  à  la  suite  de  l'ablation  d'un  polype  implanté  sur  l'ethmoïde, 
suintait  goutte  à  goutte  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales  et  s'écoulait  ainsi  au 
dehors.  L'ulcération  d'un  encéphalocèle  pourrai!  alioiilir  au  même  résultat. 
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Les  fisliilcs  miiijiieii^rK  s'ouvroni  dniis  un  réservoir  ou  s  aljouclienl  à  un 
conduit  excréteur.  Celles-ci  sont  connues,  et  Ton  trouvera,  au  cours  de  cet 
ouvrage,  la  description  des  fistules  du  canal  de  Sténon  et  du  canal  de  Wliarton, 
celles  du  canal  cholédoque,  celles  de  l'uretère  et  surtout  l'uréthre  dont  la 
fréquence  est  grande,  les  fistules  de  la  trachée,  des  bronches  et  du  larynx,  de 
l'œsophage,  de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin,  du  rectum  et  de  la  région 
ano-reclale  où  on  les  rencontre  souvent  :  qui  parle  de  «  fistule  »,  sans  autre 
désignation,  vise  les  conduits  caniculaires  succédant  aux  suppurations  péri- 
anales.  Les  fistules  qui  débouchent  dans  un  réservoir  sont  moins  nombreuses  : 
nous  avons  cependant  celles  du  lac  lacrymal,  de  la  vésicule  biliaire,  du  bas- 
sinet, de  la  vessie  et  de  l'estomac.  Est-ce  dans  cette  catégorie  que  nous  range- 
rons les  fistules  consécutives  à  certaines  tumeurs  kystiques  enflammées,  aux 
loupes,  aux  hystes  hydatiques,  à  quelques  cancers  épithéliaux,  à  poche  puru- 
lente ouverte  par  un  trajet  canaliculé?  Nous  devions  signaler  ces  lésions,  bien 
qu'elles  n'appartiennent  pas  aux  fistules  proprement  dites. 

Les  fistules  sont  à  la  fois  cutanées  et  muqueuses,  car  un  des  orifices  vient 
s'ouvrir  au  niveau  de  la  peau.  Mais  il  existe  aussi  des  exemples  de  fistules 
bimiirjKeiises,  fréquentes  le  long  des  voies  digestives  et  des  voies  génito-uri- 
naires  :  la  nomenclature  en  est  longue  ;  ce  sont  les  fistules  bucco-nasales, 
bucco-maxillaires,  œsophago-trachéales,  broncho-œsophagiennes,  laryngo-pha- 
ryngiennes,  gastro-coliques,  gastro-duodénales,  cystico-gastriques,  cystico-duo- 
dénales;  puis  les  fistules  recto-vulvaires,  recto- vaginales,  utéro-vésicales,  entéro- 
utérines,  entéro-vaginales,  néphro-rectales,  néphro-coliques,  néphro-duodé- 
nales,  néphro-gastriques.  Ce  dénombrement  que  nous  empruntons  à  Berne  ('), 
paraît  à  peu  près  complet.  Disons  toutefois  que  les  fistules  lymphatiques, 
orifice  ouvert  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  blanc  et  qui  permet  l'efl'usion  de  la 
lymphe  au  dehors,  ne  rentrent  dans  aucune  des  divisions  précédentes  et  consti- 
tuent une  classe  à  part. 

Restent  les  fistules  congénitales,  dont  l'élude  date  de  ce  siècle.  Nous  citerons 
d'abord  celles  qu'on  observe  autour  des  fentes  branchiales;  on  les  trouve  à  la 
face,  à  la  tète,  au  cou,  dans  la  bouche,  sur  le  trajet  connu  des  arcs  branchiaux. 
Elles  peuvent  avoir  deux  origines  :  provenu'  de  la  non-coalescence  de  deux 
arcs  voisins  ou  être  consécutives  à  l'ouverture  spontanée,  inflammaloire  ou 
traumatique,  d'un  kyste  congénital.  On  a  vu  de  ces  fistules  compliquer  un 
encéphalocèle,  un  spina-bidifa,  des  kystes  de  la  queue  du  sourcil  ou  de  la  région 
sus-hyoïdienne.  Nous  en  avons  observé  un  cas  à  la  suite  d'un  coup  de  trocarl 
donné  en  plein  kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche. 

Luschka  en  décrit  deux  catégories  ;  les  fistules  branchiales  situées  latérale- 
ment et  le  plus  souvent  du  côté  droit;  elles  sont  complètes  ou  incomplètes  et 
s'étendent  de  la  face  au  pharynx,  à  l'œsophage,  au  larynx,  à  la  trachée,  ou 
s'arrêtent  en  cul-de-sac,  avant  d'atteindre  ces  organes;  les  fistules  de  la  seconde 
catégorie,  d'ailleurs  exceptionnelles,  sont  médianes  et  toujours  incomplètes; 
elles  glissent  sous  la  peau  et  dans  son  épaisseur;  leur  direction  est  parallèle  A 
la  surface  du  corps;  leur  trajet  est  placé  au-dessous  du  cartilage  thyroïde; 
parfois  la  fistule  est  double  et  les  deux  trajets,  l'un  ascendant,  l'autre  descen- 
dant, ont  pour  origine  une  ulcération  en  gouttière  du  tégument  externe;  elles 
renferment  soit  une  bouillie  athéromateuse,  soit  un  liquide  filant.  Pour  Luschka, 

(')  Berne,  Leçons  de  patliolugie  chirio-gicale  (jénérale,  l.  L  p-  .^64,  1883. 


FISTLLES.  55 

ces  fislulcs  résullernicnl  do  la  rormalioii  iiicomplèlc  do  la  paroi  anloiioure  du 
oorps.  Arndt  (')  repousse  coite  inlerprélalion;  d'après  lui,  à  aucune  phase  du 
développement  des  verlébrés  supérieurs  il  n'existe,  en  dehors  de  la  bouche,  de 
l'anus  et  des  fentes  branchiales,  de  communication  entre  les  surfaces  interne 
et  externe  du  corps;  les  fislules  congénitales  médianes  seraient  un  phénomène 
d'atavisme  »  caractérisé  par  la  persistance  de  la  gouttière  hypoliranchiale  de 
l'amphioxus,  des  tuniciers  et  des  cyclostomes  ». 

D'autres  fistules  congénitales  siègent  au  niveau  do  l'ombilic  et  ont  pour 
origine  une  persistance  de  l'ouraque.  Mais  les  plus  nombreuses  se  groupent 
autour  du  rectum,  qui  s'ouvre  dans  le  vagin  ou  dans  la  vessie  par  un  défaut 
dans  le  cloisonnement  du  cloaque  de  la  période  embryonnaire.  Ces  anomalies 
ont  une  importance  chirurgicale  de  premier  ordre.  Il  en  est  de  même  des 
fistules  uréthro-cutanés,  l'hypospadias  du  gland,  l'hypospadias  scrotal  et  l'épis- 
padias.  Dans  ces  dernières  années,  Féré,  Heurtaux,  Terrillon,  Monod  et  Lanne- 
longue  ont  signalé  des  dépressions  canaliculées  souvent  multiples,  plus  ou 
moins  profondes  et  qui  s'enfoncent  dans  les  tissus  au  niveau  de  la  région  ano- 
coccygienne.  A  la  mémo  époque,  nous  avons  décrit  une  fistule  congénitale 
borgne  externe,  située  plus  bas,  entre  la  pointe  du  coccyx  et  l'orifice  anal, 
dans  la  rainure  interfessière  et  qui  pourrait  être  confondue  avec  les  fistules 
acquises  de  cette  région.  Depuis,  Lannolongue  aurait  observé  un  cas  analogue. 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  fistules,  dont  il  serait  facile  d'allonger  la 
liste,  n'ont  pas  toutes  une  origine  commune.  Mais,  quoique  dilférenle  parfois, 
leur  pathogénie  a  pu  être  ramenée  par  Pozzi  à  deux  processus,  l'un  corres- 
pondant aux  Rstulcs  par  défaut  de  ciralrkatioit  et  l'autre  aux  fistules  yj«c  CiCrt- 
Irisation  i lé fec tueuse. 

Le  premier  groupe  —  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  —  renferme  toutes 
les  fistules  borgnes  ou  non  communicantes,  pourvu  qu'elles  soient  acquises  et 
pathologiques.  Les  ulcères  canaliculés  consécutifs  aux  abcès  chauds  et  surtout 
aux  abcès  froids,  aux  lésions  osseuses,  à  l'exfolia  lion  des  tendons,  aux  gommes 
tuberculeuses  et  syphilitiques  et  aux  corps  étrangers  n'ont  d'autre  origine 
qu'un  arrêt  dans  le  phénomène  de  réparation  :  la  suppuration  s'est  creusé  un 
foyer  au  milieu  des  tissus;  elle  s'est  avancée  vers  la  peau  par  un  trajet  plus  ou 
moins  long  pour  s'évacuer  au  dehors  par  un  orifice  plus  ou  moins  large;  si  les 
bourgeons  ne  comblent  pas  le  foyer,  le  trajet  et  l'orifice,  si  le  travail  de  répara- 
tion s'arrête,  si  la  cavité  persiste  grâce  à  une  des  causes  que  nous  aurons  à  exa- 
miner, le  mal  change  de  nom  et  devient  une  fistule. 

Cette  terminaison  est  rare  pour  les  abcès  chauds.  Dans  les  intlammalions 
franches,  les  tissus  réagissent  par  la  production  de  cellules  embryonnaires  que 
parcourent  des  anses  vasculaires  ;  la  membrane  granuleuse  s'organise,  les  parois 
s'affrontent  et  la  cicatrisation  a  lieu.  Mais  il  est  des  cas  où  le  processus  s'ar- 
rête: chez  les  individus  affaiblis,  dans  certaines  régions  peu  vasculaires;  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse,  par  exemple,  ou  à  la  partie  interne  de  la  jambe, 
sur  la  crête  du  tibia,  l'inflammation  a  détruit  la  couche  cellulaire;  la  peau 
dénudée  s'applique  sur  l'aponévrose  ou  le  périoste,  membranes  difficilement 
bourgeonnantes;  l'adhésion  ne  se  fait  pas  et  une  cavité  persiste  où  s'accumule 
du  pus  qui  sourd  par  l'oritice  ulcéré.   Nous  venons  d'observer  d<nix  faits  soni- 

{')  Arndt,  Beyliner  kliii.  Wurh.,  n"  57,  p.  7'tl,  18SS. 


r,C  L'INFLAMMATION  ET  SES  CONSEOUENCES. 

blablcs  à  la  suite  de  furoneles  de  la  cuisse.  Au  contraire,  la  fislulisalion  esl  de 
règle  dans  les  abcès  froids.  Mais  ici,  ouli'e  la  nutrition  précaire  du  sujel,  deux 
éléments  nouveaux  interviennent,  et,  en  premier  lieu,  la  nature  de  la  membrane 
cavilaire  :  il  ne  s'agit  plus  de  bourgeons  charnus  dont  la  coalescence  avec  les 
bourgeons  de  la  paroi  voisine  assurera  l'oblitération  du  foyer,  mais  de  fongo- 
sités  tuberculeuses  dont  la  dégénérescence  amène  l'agrandissement  du  foyer 
morbide.  Une  matière  puriforme  est  sécrétée  sans  relâche;  elle  s'évacue  au 
dehors  et  voici  apparaître  la  seconde  cause  de  la  persistance  de  la  fistule  :  le 
liquide  séreux  sort  par  l'orifice,  et  son  passage  s'oppose  à  l'obliléraliGn. 

Lorsque  l'abcès  froid  est  symplomatique  d'une  lésion  profonde  :  ganglion 
tuberculeux,  carie  osseuse,  nécrose  ou  séquestre,  les  conditions  sont  les  mêmes; 
la  fistule  s'organise,  par  où  s'évacuent  les  débris  détachés  du  foyer  de  mortifica- 
tion. Tout  corps  étranger  incorporé  dans  nos  tissus,  écharde,  projectile,  morceau 
d'os,  lambeau  de  vêtement,  peut  être  l'origine  d'une  suppuration  intarissable. 
Celles  que  nous  observons  ont  souvent  pour  cause  la  persistance,  dans  les  tis- 
sus, d'un  fil  infecté  au  cours  d'une  opération.  Quand  le  corps  étranger  est 
aseptique  comme  le  sont  fréquemment  les  fi'agments  de  métal,  on  le  verra  péné- 
trer dans  les  chairs  et  s'y  enkyster  sans  provoquer  d'inflammation;  ainsi  les 
balles  de  revolver  qui  restent  des  années  sans  réaction  dans  les  muscles,  les  os, 
les  viscères,  cerveau  et  poumon;  les  abcès  ne  se  forment,  les  fistules  ne  leur 
succèdent  que  si  le  corps  étranger  entraîne  avec  lui  des  germes  aptes  à  inocu- 
ler nos  milieux  organiques. 

Nombre  de  fistules  complèles  ou  cohimunkantes  reconnaissent  pour  cause  le 
passage  de  matières  qui,  par  leur  influence  irritante  ou  leur  action  mécanique, 
s'opposent  cà  la  coalescence  d'un  trajet  accidentel.  Ainsi  s'établit  la  fistule  du 
canal  de  Sténon.  Une  inflammation,  un  traumatisme  a  ouvert  celui-ci  au  niveau 
de  la  joue;  la  salive  s'engage  dans  cette  voie  nouvelle  dont  elle  empêche  l'oblité- 
ration. Les  fistules  pyo-stercorales  qui  aboutissent  d'un  côté  à  la  peau,  de  l'autre 
à  l'intestin,  ont  la  même  origine  :  un  abcès  s'est  collecté;  il  se  fraie  une  double 
issue  vers  les  téguments  et  vers  l'intestin;  les  matières  fécales  solides,  liquides 
et  gazeuses  pénètrent  dans  le  foyer,  puis  elles  en  sortent,  entretenant  la  persis- 
tance de  l'orifice  superficiel,  de  l'orifice  profond  et  de  la  cavité  intermédiaire. 
Les  fistules  lacrymales,  celles  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie  et  de  l'urè- 
thre,  de  la  vésicule  biliaire,  se  maintiennent  par  le  même  mécanisme. 

La  persistance  de  certaines  cavités  ulcéreuses  peut  provenir  de  l'écartement 
mécanique  de  leurs  parois,  grâce  à  la  rigidité  des  plans  sur  lesquels  celles-ci 
reposent  :  si  peu  que  le  tissu  cellulaire  interposé  à  deux  membranes  se  soit 
fondu  au  cours  d'une  inflammation  aiguë,  quand  ces  membranes  sont  main- 
tenues par  des  adhérences  à  des  plans  osseux,  cartilagineux  ou  aponévrotiques, 
le  contact  n'a  plus  lieu,  les  bourgeons  ne  se  fusionnent  pas  et  la  cavité  reste 
béante.  N'est-ce  pas  ce  que  l'on  observe  dans  les  fistules  pleurales?  Du  côté  des 
viscères,  des  fausses  membranes  s'opposent  à  l'expansion  du  poumon  qu'elles 
pressent  dans  la  gouttière  costo-vertébrale,  les  éloignant  de  la  paroi  Ihoracique 
elle-même  immobilisée  par  les  côtes.  Une  cavité  se  forme  où  s'accumule  le  pus, 
et  la  fusion  des  deux  feuillets  séreux  ne  se  fait  pas. 

Même  pathogénie  pour  les  fistules  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  qui 
s'ouvrent  à  la  marge  de  l'anus,  après  un  trajet  de  8  à  11  centimètres;  leur 
ampoule  terminale  se  trouve  au-dessus  du  releveur  de  l'anus,  au-dessous 
du  cul-dc-sac  recto-vésical,  en  avant  du  rectum,  en  arrière  de  la  vessie,  tous 
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plans  fibreux  ou  musculaires  qui  ne  se  prêtent  pas  à  ladhésion  des  jjarois  et  à  la 
eoalescence  des  bourgeons  charnus (').  Les  fistules  de  la  fosse  ischio-reelale  sont 
dans  le  même  cas;  pour  remplir  la  cavité  à  murailles  rigides  laissée  par  la  fonte 
du  tissu  graisseux  qu'elle  contenait  avant  le  développement  de  l'abcès,  il  faudrait 
une  plasticité  que  ne  possède  pas  la  région.  De  là  l'extrême  fréquence  des  ulcères 
canaliculés  de  la  région  ano-rectale.  Mais  n'oublions  pas  de  dire,  et  nous  l'avons 
établi  dans  la  thèse  de  Melloche  et  dans  nos  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  que  les 
fistules  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  aboutissent  rarement  dans  la  fosse 
ischio-rectale  (-),  au  contraire  de  ce  qu'affirment  nos  classiques. 

En  efl'et,  le  plus  grand  nombre  de  ces  fistules  a  pour  origine  les  abcès  sous- 
tégumentaires  situés  au-dessous  de  la  muqueuse,  entre  celle-ci  et  le  sphincter; 
elles  sont  donc  intra-sphinctériennes,  sous-tégumentaires  et  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  fosse  ischio-rectale  dont  les  sépare  toute  l'épaisseur  du  sphincter.  Aussi, 
pour  expliquer  l'établissement  de  l'ulcère  canaliculé,  ne  saurait-on  faire  interve- 
nir l'existence  de  parois  rigides;  c'est  une  cause  nouvelle,  l'extrême  mobilité 
des  parties  enflammées,  qui  provoque  la  fislulisation  :  pendant  la  défécation,  la 
contraction  musculaire  vient  écarter  les  surfaces  bourgeonnantes,  sans  cesse 
distendues  par  les  gaz  et  les  matières  fécales;  l'adhérence,  à  chaque  instant  con- 
trariée, ne  peut  même  se  commencer.  Voilà  pourquoi,  dans  les  abcès  sous-légu- 
mentaires,  les  parois  de  la  collection  purulente,  bien  que  juxtaposées,  ne  se 
réunissent  pas,  déterminant  ainsi  l'organisation  de  la  fistule. 

Il  est  une  dernière  cause  imputable  à  la  structure  de  la  fistule  et  qui,  si  elle 
n'en  provoque  pas  l'apparition,  entretient  l'ulcère  canaliculé  et  l'empêche  de 
guérir.  Les  anciens  auteiu-s  la  connaissaient,  tout  en  attribuant  aux  «  callosités  » 
un  rôle  supérieur  à  celui  qu'il  joue.  Lorsqu'une  fistule  s'est  formée,  les  substances 
irritantes  qu'elle  charrie,  les  matières  septiques  qui  la  parcourent,  sont  une 
épine  inflammatoire  retentissant  sur  les  couches  sous-jacentes.  Les  éléments 
anatomiques  s'y  multiplient,  la  diapédèse  les  infiltre  de  leucocytes;  elles  s'épais- 
sissent, elles  se  font  plus  résistantes;  si  on  saisit  entre  les  doigts  une  région 
traversée  par  une  fistule,  la  peau  du  scrotum,  par  exemple,  dans  les  dégéné- 
rescences tuberculeuses  de  l'épididyme,  on  sent  comme  un  cordon  rigide  qui 
passe  au  milieu  des  tissus  souples  pour  aboutir  de  l'orifice  cutané  au  dépôt 
caséeux  profond. 

Pozzi  en  a  étudié  la  texture  :  «  A  l'œil  nu  le  tissu  est  dense,  d'un  blanc  mal, 
résistant  au  scalpel,  ne  fournissant  pas  de  suc  à  la  pression.  L'examen  histo- 
logique  montre,  à  ce  niveau,  une  hypertrophie  du  tissu  lamineux  dont  les  fais- 
ceaux entre-croisés  sont  pauvres  en  fibres  élastiques.  Une  assez  grande  quantité 
de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  apparaissent,  au  microscope,  dans  ce  tissu 
f[ui,  à  l'œil  nu,  semblait  presque  ne  point  en  avoir.  En  outre,  j'ai  été  frappé  de 
l'énorme  quantité  de  leucocytes  ([ui  infiltraient  toute  la  masse  de  la  tumeur 
inflammatoire  chronique.  »  De  telles  callosités  ne  pourraient-elles  pas  «  jouer 
un  rôle  actif  dans  la  persistance  des  trajets  fistulcux  dont  elles  maintiennent 
le  trajet  béant  par  la  rigidité  de  leurs  parois?  »  Un  cercle  vicieux  est  con- 
stitué :  les  fistules  entretiennent  les  callosités:  les  callosités,  à  leur  tour,  entre- 
tiennent les  fistules. 

Ce  n'est  pas  tout  :  ces  fistules  par  défaut  de  cicatrisation  peuvent  subir  une 

(')  Pozzi,  Étude  sur  les  fistules  de  l'espace  petvi-rectal  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1873. 
(')  Reclus,  Des  différentes  formes  d'abcès  péri-anaux.  In  Clinique  chirurgicale  de  l'Hôtcl-Dieu, 
p.  562,  1888. 
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modificalion  remarquable  cl  leurs  orifices  et  leur  Irajel  se  couvrir  d'un  revête- 
menl  é])i(l)élial  continu  qui  l'onl  ressembler  h  un  conduit  normal  l'ancien  ulcère 
canaliculé.  Les  cas  en  doivent  ôlre  rares  dans  les  fistules  anfractucuses,  à  longs 
diverticules  et  qui  criblent* les  tissus  de  leurs  multiples  galeries;  il  est  probable 
que  le  plus  souvent,  lorsque  celte  tendance  au  développement  d'une  membrane 
épithéliale  se  manifeste,  la  nôol'ormation  demeure  limitée  et  s'arrête  à  peu  de 


FiG.  20.  —  Mcmbrnne  organisée  d'un  viuux  trajet  listuleux. 
A,  papille  embryonnaire  avec  anses  vasculaires.  —  B,  couche  profonde  du  corps  de  Mnlpighi  formé  de 
cellules  cylindriques.  —  C,  couche  de  cellules  dentelées  et  engrenées.  —  D,  vaisseau.v  des  papilles.  — 
D',  troncs  profonds  d'où  ils  proviennent.  —  E,  couches  de  cellules  cylindriques  pigmentées.  —  F,  couches 
superficielles  de  cellules  aplaties,  à  noyau  atrophié,  et  soudées  entre  elles.  —  F,  tissu  conjonctif  lâche, 
formant  des  tourbillons  autour  des  vaisseau.x. 

distance  des  orifices;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  ([iic  des  laits  authenti(|ues  prou- 
vent la  possibilité  d'une  organisation  aussi  élevée  des  tissus  inflammatoires  : 
témoin  les  examens  histologiques  de  Joseph  Renaut  et  de  Legros. 

Une  pièce  fournie  par  Pozzi  «  était  formée  par  une  tumeur  inflammatoire 
chronique  développée  depuis  quatre  ans  autour  de  fistules  multiples  de  la  marge 
de  l'anus.  Le  trajet  principal  était  composé  de  deux  parties,  distinctes  aussi  bien 
par  leur  aspect  que  par  leur  structure.  Un  peu  plus  de  la  moitié  du  trajet,  — 
.1  centimètres  1/2  —  à  partir  de  l'orifice  interne  situé  à  2  centimètres  au- 
dessus  de  l'anus,  était  lisse  et  présentait  l'aspect  des  téguments;  on  pouvait, 
en  la  voyant,  comprendre  l'hypothèse  bizarre  de  Ribes,  qui  plaçait  le  trajet 
dans  l'intérieur  d'une  veine.  La  seconde  partie  du  trajet  principal  était  au  con- 
traire rosée,  villeuse  et  d'un  calibre  irrégulier.  Au  microscope  on  constatait 
c[u'elle  était  tapissée  de  fongosités.  Sur  une  coupe  des  parois  de  la  fistule,  pra- 
tiquée au  niveau  de  la  première  partie  de  son  trajet  principal,  on  trouvait  un 
tissu  dermo-papillaire  recouvert  d'une  couche  é|)ithéliale  stratifiée,  représentant 
celle  qu'on  trouve  sur  la  peau.  On  y  distinguait  la  même  disposition  des  couches: 
la  couche  de  Malpighi  avec  ses  petites  cellules  prismatiques,  au-dessus  des 
cellules  polygonales,  près  des  cellules  de  plus  en  plus  aplaties,  enfin  une  couche 
cornée.  La  surface  de  revêtement  épithélial  était  à  peu  près  lisse,  ne  présentant 
pas  de  saillies  correspondant  aux  papilles,  de  sorte  que  ces  dernières  restaient 
enfouies  au  milieu  des  cellules  épithéliales.  Le  tissu  dermo-papillaii'c  était  con- 
stitué par  des  papilles  dans  lesquelles  on  n'apercevait  que  de  la  substance 
amorphe,  des  noyaux  et  des  vaisseaux,  et  par  une  couche  dermique  épaisse  de 
tissu  lamineux  fascicule,  entre  les  mailles  duquel  on  voyait  de  nombreux  leu- 


cocylos.  Mais  on  no  Irouvail,  ilans  ce  derme  nouveau,  ni  fibres  élasti(jues,  ni 
glandes,  ni  follicules  pileux.  » 

Ces  fistules  serviront  de  transition  pour  arriver  à  la  seconde  classe,  les 
fistules  par  ckatrimtion  défectueuse,  dont  la  pafhogénie  dillere  de  celle  des 
fistules  précédentes.  Ici  on  ne  rencontre  ni  surface  ulcérée,  ni  membrane  pyogé- 
nique,  mais  un  tissu  d'apparence  normale,  tapissé  d'un  revêtement  épithélial  : 
plus  de  bourgeons  charnus  pour  sécréter  du  pus  ou  exhaler  de  la  sérosité  ou  du 
sang;  la  fistule  est  sèche;  à  peine,  dans  les  dépressions  profondes,  Irouvera- 
t-on  les  déchets  de  l'exfoliation  épithéliale,  sans  compter,  bien  entendu,  les 
substances  qui  passent  par  ces  orifices  et  en  parcourent  le  trajet,  mais  qui  pro- 
viennent toujours  d'ailleurs. 

Les  fistules  de  cette  catégorie  ne  sont  pas  rares  et  Ion  en  a  observé  un  peu 
partout:  au  front,  où  elle  pénètre  dans  les  sinus  aériens;  au  niveau  du  sac 
lacrymal,  et  nous  soignons  en  ce  moment  une  fillette  de  six  ans  et  demi,  ayant 
près  de  la  racine  du  nez,  au  niveau  du  sac  lacrymal,  un  orifice  presque  invi- 
sible et  que  révèlent  seul  le  liquide  transparent  ([ui  sourd  en  petites  goutte- 
lettes limpides,  les  larmes  qui  apparaissent  par  intervalles  irréguliers.  Le  mal 
ne  s'est  montré  qu'il  y  a  (rois  semaines;  la  mère,  intelligente,  insiste  sur  ce 
point  :  elle  a  vu  couler  les  larmes  sur  la  joue  tout  à  coup,  sans  qu'aucune  tumé- 
faction, aucun  changement  de  couleur,  aucun  signe  infiammatoire  fût  venu 
modifier  l'aspect  normal  de  la  région.  On  trouve  de  ces  fistules  au  niveau  du 
canal  de  Sténon,  au  cou  où  elles  communiquent  avec  la  trachée,  à  l'abdomen  où 
elles  s'abouchent  dans  l'estomac,  l'intestin  et  la  vessie,  à  la  verge,  et  surtout 
dans  le  vagin  d'où  elles  partent  pour  s'ouvrir  dans  le  rectum  et  dans  la  vessie. 

On  en  distinguera  deux  variétés,  les  fistules  en  boutonnière,  fistules  labiforntes 
de  Roser,  fistules  ostiales  de  Pozzi,  et  les  fistules  canaliculêes.  Les  premières 
sont  les  plus  fréquentes;  elles  sont  caractérisées  par  l'absence  de  trajet  intermé- 
diaire aux  orifices.  Il  s'agit  d'un  trou,  d'une  perte  de  substance  cju'on  observe 
«  dans  les  régions  ou  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit  n'est  séparée 
de  la  muqueuse  d'un  réservoir  ou  d'un  conduit  voisin  ou  du  tégument  externe 
que  par  une  faible  épaisseur  de  tissus.  Ces  fistules  n'ont  que  des  lèvres,  des 
bords  étroits  sur  lesquels  les  épithéliums  limitrophes  ont  pu  jeter  leur  vernis 
protecteur  après  la  perforation  initiale,  en  sorte  que  les  orifices  ainsi  constitués 
ont  la  plus  grande  analogie  avec  les  orifices  normaux.  Comme  eux,  ils  n'ont 
aucune  tendance  à  l'oblitération   ». 

Ces  orifices  cicatriciels  dont  le  type  est  la  fistule  vésico-vaginale,  mais  que 
l'on  rencontre  dans  d'autres  régions,  s'organisent  d'une  manière  simple,  et 
Verncuil  a  indiqué  le  mécanisme  de  leur  production  :  un  traumatisme,  une 
compression  prolongée  et  qui  finit  par  sphacéler  les  tissus,  ouvre  le  conduit  ou 
le  réservoir;  la  perte  de  substance  est  limitée  par  un  liséré  ulcéré  que  borde 
d'un  côté  la  muqueuse  du  conduit  ou  du  réservoir,  et  de  l'autre,  la  peau,  la 
muqueuse  du  réservoir  soit  à  la  peau,  soit  à  la  muqueuse  du  conduit  ou  du 
réservoir  voisin,  la  muqueuse  de  la  vessie,  par  exemple,  à  celle  du  vagin  :  la 
fistule  vésico-vaginale  se  trouve  alors  constituée.  A  ce  moment  intervient  la 
rétraction  de  la  cicatrice,  qui  tend  à  écarter  encore  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité. 

Les  fistules  canaliculêes  pourvues  d'un  épilhélium  ne  se  rencontrent  guère 
que  dans  les  fistules  congénitales  qui  sont  primitives  et  succèdent  alors  à  la 
persistance  de  quelque  état  fœtal  temporaire;  ou  secondaires,  et,  dans  ce  cas. 
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elles  ont  pour  orifice  rulcéralion  d'une  lumcur  congénitale;  ces  fislules,  lors- 
qu'elles sonl  incomplètes  ou  borgnes,  compliquent  des  kystes  dernioïdes;  mais. 
elles  |ieii\enl  naître  d'un  encéphalocèle  ulcéré  ou  d'un  spina-bifida.  Elles  se 
i-eii((in lient  surfout  au  niveau  du  cou,  à  l'ombilic,  dans  la  région  sacro-co(;cy- 
gienne,  au  péritoine,  dans  la  vessie  et  dans  le  vagin.  Ces  dernières  ont  pour 
orifice  un  abouchement  anormal  du  rectum  et  constituent  une  malformation 
d'une  importance  capitale  en  chirurgie  opératoire;  aussi  les  renvoyons-nous  au 
chapitre  des  malformations  de  l'anus.  Les  inoblitérations  de  l'ouraque,  qui  per- 
mettent le  libre  écoulement  de  l'urine  au  niveau  de  la  vessie,  auront  aussi  leur 
four,  car  elles  nécessitent  une  thérapeutique  particulière.  De  même  pour  les 
fistules  du  cou,  dont  l'étude  a  été  faite  dans  les  vingt  dernières  années.  Nous 
ne  citerons  ici  que  les  fislules  para-coccygiennes,  dont  l'importance  pratique  est 
presque  nulle. 

Kuhn  (')  d'abortl,  puis  Des]irés,  l'"éré,  Lawson  TaiL  Ileurlaux,  Terrillon, 
Lannelongue,  Monod,  t)nl  déciil  des  dépressions  qu'on  observe  dans  la  région 
sacro-coccygienne,  vers  la  paille  supérieure  de  la  rainure  interfessière.  Sur 
130  sujets,  examinés  au  hasard  par  Lannelongue,  95  étaient  porteurs  d'un  infun- 
dibulum,  d'une  fossette  ou  même  d'une  petite  fistule.  Mais  cette  proportion  de 
près  de  o  sur  4  n'est  pas  acceptée  de  tous,  et  Heurtaux  ne  trouve  que  52  infun- 
dibulum  sur  960  individus  examinés;  une  pareille  différence  doit  s'expliquer  par 
le  fait  que  Lannelongue  tient  compte  de  la  plus  légère  dépression,  tandis  que 
Heurtaux  la  veut  plus  marquée.  Le  plus  souvent,  la  fistule  siège  au  niveau  de 
l'articulation  sacro-coccygienne,  mais  on  la  rencontre  aussi,  plus  haut,  sur  le 
sacrum  lui-même,  et  plus  bas  vers  la  pointe  du  coccyx. 

Sa  forme  est  variable;  elle  a  tantôt  l'aspect  d'une  simple  dépression,  linéaire 
ou  arrondie,  d'une  fossette,  d'un  entonnoir,  tantôt  d'une  véritable  fistule  pro- 
fonde de  4,  6,  10  et  même  15  et  20  millimètres;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  se 
terminer  par  une  ampoule  où  peuvent  s'accumuler  des  poils,  de  la  matière 
sébacée,  des  déchets  d'épithélium,  corps  irritants  qui  s'enflamment  parfois;  un 
abcès  se  collecte,  qui  s'ouvre  par  un  trajet  indépendant  du  conduit  primitil" 
et  une  fistule  acquise  vient  compliquer  la  fistule  congénitale.  Heurtaux  (*)  el 
Terrillon  en  ont  cité  des  cas.  Le  plus  souvent,  la  dépression  est  unique  el 
siège  sur  la  ligne  médiane,  au  fond  de  la  rainure  interfessière;  mais  il  jieul  en 
exister  deux,  plus  exceptionnellement  trois,  situées,  symétriquement  ou  non.  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane. 

Pour  Féré  (^),  qui  a  disséqué  quelques-unes  de  ces  fislules,  «  leur  existence 
peut  être  rattachée  à  la  formation  du  canal  rachidien  et  de  l'ombilic  postérieur 
sur  la  position  exacte  duquefon  n'est  pas  fixé  jusqu'à  présent;  dans  cette  hypo- 
thèse, cette  fossette  aurait  des  liens  de  parenté  avec  les  spina-bifida  qu'on 
observe  à  la  région  inférieure  de  la  colonne  vertébrale  ».  Mais  pour  Lawson 
Tait,  la  fossette  ou  la  fistule  ne  serait  que  la  cicatrice  qui  marcpie  la  place  a  de 
la  queue  dont  l'homme  a  tlù  être  doué  autrefois  ».  Féré  cite  un  ras  où  une 
dévialion,  qui  donnait  au  sacrum  et  au  coccyx  une  direction  recliligne  et  ver- 
ticale, se  prêtait  assez  bien  à  l'interprétation  de  Lawson  Tait.  Lannelongue 
combat  ces  diverses  pathogénies,  mais  sans  leur  en  substituer  une  nouvelle;  h» 
question  reste  obscure. 

(')  Kuhn,  in  Mémoire  de  Lannelonyuc  {loe.  ril.  bibliographie). 

(*)  HEUnT.\ux,  Fistule  para-coccygienne.  In  Hull.  de  la  Soc.  de  rhir..  p.  lOi.  I88'2. 

(')  FÉRÉ,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  5"  série,  t.  III,  p.  509  el  532,  1878. 


FISTULES.  RI 

La  lisliile  ano-coccygioiino  (|uc  nous  avons  iléc  rilc  k'  premier,  dillére  des 
précédentes.  Siégeant  à  0  millimètres  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx  et  tou- 
chant aux  limites  postérieures  du  sphincter,  elle  est  indépendante  de  la  colonne 
vertébrale;  son  orifice  mesure  4  à  5  millimètres  de  diamètre;  une  sonde  de 
femme  y  pénètre  sans  difficulté,  mais  elle  est  arrêtée  après  un  trajet  de  2  centi- 
anèlros;  le  canal  se  rétrécit  alors  et  n'admet  plus  (|u'un  stylet  qui  remonte 
jusqu'à  une  hauteur  de  5  centimètres  et  butte  conlrc  un  cul-de-sac;  le  trajet, 
absolument  souple,  chemine  parallèlement  au  rectum;  il  fournit  une  légère 
sécrétion  muqueuse  où  Ton  trouve  des  débris  d'épithélium  pavimenteux.  Quelle 
est  son  origine?  Serait-ce  une  ulcération  de  la  glande  coccygienne  de  Luschka? 
Waurait-il  pu  se  produire,  vers  la  partie  postérieure  du  sillon  uro-génital,  un 
cloisonnement  analogue  à  celui  qui  forme  en  avant  le  périnée?  Nous  n'en 
savons  rien,  mais  le  l'ait  demeure,  et  nous  avons  rencontré  dans  la  rainure 
inlerfessière,  entre  l'anus  et  le  coccyx,  une  fistule  l)orgne  externe  d'origine 
congénitale. 

Symptômes.  —  On  ne  saurait  tracer  un  tableau  général  des  fistules,  car 
chacune  empiunte  à  la  région  où  elle  se  développe  une  physionomie  spéciale  et 
des  caractères  particuliers.  Les  causes  qui  les  produisent  sont  tellement  mul- 
îiples  que  les  symptômes  précurseurs  peuvent  n'avoir  entre  eux  la  moindre 
analogie  :  le  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale  ne  rappelle  en  rien  la  lithiase 
qui  ouvre  les  voies  biliaires,  l'accouchement  qui  sphacèle  le  bas-fond  vésical  ou 
Je  bistouri  ([ui  sectionne  le  canal  de  Sténon.  La  nature  de  l'écoulement  est 
aussi  trop  variable  pour  se  prêter  à  une  description  commune  :  ne  voyons-nous 
pas  stiinter  à  l'orifice  du  pus  ou  du  mucus,  du  lait  ou  de  la  bile,  de  l'urine  ou 
<le  la  lymphe,  des  matières  stcrcorales,  des  détritus  tuberculeux?  Parfois  rien  ne 
sourd  du  trajet,  comme  dans  certaines  fistules  congénitales,  et  même  dans 
quelques  fistules  acquises,  par  exemple  celles  qui  accompagnent  le  syphilome 
ano-rectal. 

On  étudie  d'habitude  le  trajet  et  les  orifices  de  la  fistule  :  nous  nous  confor- 
Qiierons  à  cet  usage,  bien  qu'une  description  générale  soit  à  peu  près  impossible. 
Lorsque  la  fistule  est  borgne,  elle  n'a  qu'un  orifice  tantôt  muqueux  et  tantôt 
cutané;  lorsqu'elle  est  complète,  elle  a  deux  orifices  bi-muqueux,  bi-culanés, 
ou  l'un  muqueux  et  l'autre  cutané,  ce  qui  est  la  règle.  L'orifice  muqueux  ou 
interne  est  en  général  unique,  petit,  arrondi;  l'externe  ou  cutané  est  tantôt 
•saillant,  ouvert  au  centre  d'un  mamelon,  tantôt  enfoncé,  déprimé  «  en  cul  de 
|)oule  »,  et  tantôt  effacé,  perdu  dans  un  repli  de  la  peau:  il  faut  alors  une  atten- 
tion extrême  pour  le  découvrir.  L'orifice  des  fistules  borgnes  externes  est  sou 
vent  précédé,  ou  d'une  ampoule  terminale,  ou  d'un  clapier,  canalicules  anasto- 
mosés en  réseau  où  le  pus  s'accumule.  La  fistule  est  dite  en  anvsoir  lorsqu'il 
existe  un  grand  nombre  d'orifices  externes. 

Le  trajet  est  unique  ou  multiple  :  dans  ce  dernier  cas,  on  peut  trouver  de 
véritables  galeries  parfois  rectilignes,  mais  plus  fréquemment  sinueuses,  anasto- 
mosées entre  elles  et  où  circulent  le  pus  et  les  matières  excrétées.  Le  tissu  qui 
les  entoure  est  friable,  demi-transparent,  lardacé  ou  bien  fibreux,  résistant, 
criant  sous  le  scalpel.  Les  substances  qui  s'en  écoulent  exercent  souvent  une 
.îiclion  irritante  sur  les  tissus  voisins  et  finissent  par  provoquer  des  érylhèmes. 
Celte  conqdication  s'observe  autour  des  fistules  slercoralcs  et,  sur  la  ])eau  des 
cuisses,  dans  les  fistules  vésico-vaginales.  La  marche  et  l'évolution  des  fistules 
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(lé|>(MiikMil  (le  la  variéli''  à  lii(|ii('llc  l'ilcs  aiiparlieniu'iil  :  les  unes  reslcnl  slalion- 
naires;  d'aulros,  à  propos  d'une  iiiflammalion  ou  d'une  aniélioraliun  de  l'élal 
général,  peuvent  aboutir  h  la  guérison.  Il  en  est  dont  rorifice  s'oblitère;  du  i)us 
s'amasse,  un  abcès  se  déclare  et  un  nouveau  trajet  se  creuse  :  c'est  ainsi  que 
les  fistules  borgnes  se  transforment  en  fistules  complètes. 

L'ensemble  de  ces  symptômes  ne  permettra  pas  de  méconnaître  la  fistule  :  la 
constatation  d'un  orifice,  d'un  trajet  que  le  stylet  peut  parcourir,  l'écoulemenf 
d'un  liquide  assureront,  en  dehors  même  des  commémoratifs,  un  diagnostic 
précis.  Son  existence  reconnue,  on  en  recherchera  l'origine  et  les  causes,  le 
nombre  des  orifices,  la  direction,  l'étendue  du  trajet;  la  sonde  de  femme,  le 
stylet  de  trousse  donnent,  sur  ces  points,  les  renseignements  les  plus  nets.  Il  ne 
faudra  pas  oublier  que  certaines  fistules  sont  intermittentes  :  une  pellicule 
cicatricielle  se  forme  et  recouvre  l'orifice,  qui  échappe  à  toutes  les  investi- 
gations; mais  bientôt  celte  fragile  membrane  se  rompt,  et  le  pus  qui  s'écoule 
révèle  le  siège  du  trajet.  Quant  à  déterminer  si  une  fistule  est  congénitale  ou 
non,  les  commémoratifs  et  le  siège  des  orifices  y  suffiront  :  une  fistule  congé- 
nitale n'apparaît  point  partout,  et  son  existence  traduit  une  disposition  anato- 
miquc  de  la  période  embryonnaire. 

Traitement.  —  Il  est  pai'fois  simple,  et  la  [)lupart  des  fistules  par  défaut  de 
cicatrisation  sont  des  ulcères  canaliculés  entretenus  par  une  lésion  locale  ou 
quelque  état  constitutionnel  mauvais  :  la  première  condition  est  alors  de  faire 
disparaître  la  cause  qui  perpétue  le  mal  :  un  traitement  général  rigoureux  peut 
avoir  une  influence  salutaire  sur  les  fistules  scrofuleuses  et  surtout  syphili- 
tiques. Qui  n'a  vu  se  tarir  en  quelques  jours,  sous  l'effet  d'une  médication 
mercurielle  et  iodurée,  celles  qu'une  gomme  a  creusées  sous  la  peau,  dans  le 
tissu  cellulaire,  les  muscles  ou  quelque  glande  comme  le  testicule?  Le  grand 
air,  une  alimentation  abondante,  les  bains  de  mer,  les  bains  sulfureux  suffisent 
parfois  lorsqu'un  manque  de  plasticité  des  tissus,  un  jympliatisme  exagéré  para- 
lysent seuls  le  processus  cicatriciel. 

L'efTet  est  plus  prompt  encore  lorsqu'on  enlève  la  cause  locale  qui  entretient 
la  suppuration.  Le  rétrécissement  du  canal  excréteur  s'oppose-t-il  au  libre  pas- 
sage des  liquides  que  ce  canal  charrie.  —  Qu'une  section  ou  qu'une  dilatation 
élargisse  le  conduit,  et  la  fistule  pourra  s'oblitérer:  l'extraction  d'un  séquestre, 
d'un  corps  étranger  a  souvent  guéri  un  clapier,  et  l'on  a  vu  des  fistules  persis- 
tantes de  la  joue,  qu'aucune  médication  ne  pouvait  tarir,  des  fistules  du  cou, 
de  la  région  claviculaire  ou  sternale,  se  fermer  comme  par  miracle  après  l'ar- 
rachement d'une  dent  dont  la  racine  cariée  irritait  les  tissus  voisins.  C'est  là 
une  indication  à  laquelle  il  faut  obéir.  La  compression  du  trajet  dont  les  parois 
sont  mécaniquement  écartées,  l'immobilisation  dans  les  cas  où  les  mouvements 
s'opposent  à  la  coalescence  des  bourgeons  charnus,  deviennent  un  utile  adju- 
vant et  provoquent  la  guérison  rapide.  Mais  lorsqu'elles  se  sont  organisées, 
lorsqu'un  épithélium  les  tapisse,  les  parois  opposées  ne  peuvent  plus  s'unir; 
pour  que  l'adhésion  se  fasse,  il  faut  détruire  au  préalable  les  revêtements  cellu- 
laires :  les  injections  irritantes,  la  teinture  d'iode,  la  liqueur  de  Villale  (') 
empruntée  à  l'art  vétérinaire  donncnl  tic  bons  résultats.  La  cautérisation  avec 

(')  Ric.ODiN,  La  liqueur  de  l'illate  lUois  le  traitement  du  trajet  fistuleux,  elc.  Thcsu  de  Paris, 
1875. 
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une  aiguille  roiig-io  et  la  doslnii-lion  des  parois  au  Ihormocaulèro  son(  des 
moyens  plus  sûrs.  Il  en  est  de  même  de  l'extirpation  :  ainsi,  pour  les  fistules 
(■ongénilales  du  cou,  la  dissection  de  la  fistule  est  jugée  le  seul  traitement  effi- 
cace; mais  qu'on  la  pratique  avec  circonspection,  car  le  conduit  anormal  cùloie 
d'importants  vaisseaux. 

Nous  abrégeons  ces  considérations  générales  :  de  quelle  utilité  seraient-elles 
pour  le  traitement  de  la  plupart  tles  fistules  qui,  nous  l'avons  dit,  empruntent 
à  la  région  où  elles  siègent  un  caractère  spécial  et  des  indications  opératoires 
]iarticulières?  Les  fistules  de  l'extrémité  inférieure  du  rectum  demandent  une 
intervention  difl'érenle,  selon  que  le  trajet  siège  en  dehors  ou  en  dedans  du 
sphincter;  les  fistules  vésico-vaginales  ont  une  thérapeutique  qui  n'est  pas  celle 
de  leurs  congénères,  les  fistules  recfo-vaginales;  les  fistules  stercorales  de 
l'abdomen,  les  fistules  du  canal  de  Sténon  ont  suscité  des  procédés  nombreux 
dont  la  description  serait  déplacée. 
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On  nomme  gangrène  la  mortification  limitée  des  tissus.  —  Celte  définition 
peu  précise  englobe  toutes  les  espèces  de  gangrène  et  permet  de  grouper  sous 
un  même  nom  des  affections  dissemblables  et  dilTérant  les  unes  des  autres  par 
leur  palhogénie,  par  leurs  symptômes  et  leur  thérapeutique.  En  etïet,  cette 
grande  classe,  que  nous  maintenons  par  respect  pour  la  tradition,  se  démembre 
tous  les  jours  :  certaines  maladies  virulentes,  les  septicémies,  le  charbon,  lui 
ont  ravi  quelques-uns  de  ses  plus  intéressants  chapitres.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre la  gangrène  avec  la  putréfaction,  fermentation  putride  ou  septique  des 
tissus  mortifiés.  La  putréfaction  accompagne  ou  suit  souvent  la  gangrène,  mais 
]>as  toujours,  ainsi  qu'en  témoignent  la  plupart  des  cas  de  gangrène  sèche. 

Historique.  —  Bien  que  la  gangrène  ait  été  signalée  de  tous  temps  et  que 
Fabrice  de  Hilden,  à  la  fin  du  xvi''  siècle,  en  ait  donné  un  traité  fort  étendu,  les 
[iremières  recherches  scientifiques  datent  de  la  seconde  moitié  du  siècle  dernier 
où  Quesnay,  Jeanroy  et  Pott  tracent  un  remarquable  tableau  clinique  de  la 
mortification  des  tissus.  Ils  établissent  l'existence  de  plusieurs  variétés  et  com- 
mencent à  pénétrer  le  mécanisme  de  leur  production.  Dans  notre  siècle,  la 
]>athogénie  des  gangrènes  s'éclaire  d'un  jour  nouveau  :  les  altérations  des 
artères  et  des  veines,  celles  des  nerfs  sont  mieux  connues  ;  on  a  décrit  l'athé- 
rome,  les  thromboses  et  l'embolie,  la  modification  du  sang  et  ses  dyscrasies. 
Enfin,  l'école  bactériologique  montre  le  rôle  immense  que  jouent  les  microbes 
d;ins  ra|»parilion  et  l'extension  des  espèces  les  plus  redoutables. 

HÉBRÉAnD,  art.  Gangrène.  In  Dict.  des  se.  méd.  en  00  vuL,  t.  XVII,  1816.  —  Marjolin,  art. 
Gangrène.  In  Dict.  de  méd.  en  30  vol.,  t.  XIII,  p.  529,  18.36.  —  Brodie.  Lectures  on  nioitlfi- 
cation.  In  London  med.  gaz.,  1850-1841.  —  Ravnaud,  art.  Gangrène.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  t.  XV,  1872.  —  Chauveau,  Nécrobiose  et  gangrène.  In  Lyon  méd.,  t.  XIII, 
I>.  151,  187.5.  —  Spillmann,  art.  Gangrène.  In  Dict.  enryri.  des  se.  méd.,  5°  série,  t.  VI,  1880.  — 
DÉJERINE  et  Leloir,  Arch.  de  plujs.  norm.  et  palh.,  t.   VIII,  \>.  98Ô,  1881.  et  t.  IV,  p.  5.55,  1882. 
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—  MooiîE,  Gangrène  et  processus  gangreneux.  In  Knryrtop.  inlern.  de  r)i!r.,  I.  II,  ISSIÎ.  - 
ConML  cl  Ranvieb,  Manuel  d'histologie  pathologique,  p.  01  et  152,  2°  édition,  1884.  —  Pitres 
et  Vati.l.vrd,  Gangrènes  massives  des  membres.  In  Arch.  de  phys.,  p.  106,  1885.  —  Cornil  et 
Bades,  Les  Bactéries,  p.  5'J2,  2°  édition,  1880.  —  Gangolpiie  et  Cour.mont,  Élude  expérimen- 
tale des  produits  solubles  pyrélogènes  sécrétés  par  les  tissus  en  voie  de  nécrobiose,  sans 
inliivcntion  microbienne.  5°  Congrès  français  de  chirurgie,  1891.  —  Jeannel,  Pathogénie  et 
li'.uicment  des  gangrènes.  0"  Congrès  français  de  chirurgie,  1892.  — Vehneuil  et  Quénu,  De 
1,1  iH'vi'olomie  dans  les  gangrènes  douloureuses.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  582,  1894.  — 
Lancereaux,  Trophonévroscs  nécrosiques  des  extrémités.  In  Semaine  médicale,  p.  261,  1894. 

—  Nous  ne  signalerons  ici  aucun  des  travaux  qu'ont  inspirés  les  diverses  espèces  de  gan- 
grène. Leurs  indications  bibliographiques  seront  données  en  note  aux  cours  de  chacune  de 
nos  descriptions. 

Classification.  —  Nous  diviserons  les  gangrènes  en  deux  classes  :  les  gan- 
grènes (t:<vj)li<ini'x  et  les  gangrènes  septiqucs.  La  première  comprend  les  mortifi- 
calions  simples  dues  à  la  lésion  primitive  des  cléments  anatomiques  et  celles  qui 
succèdent  à  un  trouble  de  nutrition.  Cette  double  origine  des  gangrènes  asepti- 
ques est  elle-même  la  base  d'une  nouvelle  subdivision,  et  nous  aurons  les 
gangrènes  directes,  de  causes  presque  toujours  extérieures  et  que  provoquent 
un  traumatisme  violent,  les  froidures  et  les  brûlures,  les  caustiques;  puis  les 
gangrènes  indirectes  qui  dépendent  de  la  circulation  ou  du  sang  et  dont  les 
variétés  sont  nombreuses  :  elles  peuvent  provenir  de  troubles  dans  les  fonctions 
artérielle,  veineuse,  capillaire  ou  cardiaque,  ou  d'altérations  du  sang.  Les  gan- 
grènes trophiques  sont  des  gangrènes  indirectes;  elles  rentrent  dans  l'une  des 
catégories  précédentes,  les  nerfs  ne  paraissant  agir  sur  les  tissus  mortifiés  que 
par  l'intermédiaire  des  vaisseaux. 

Les  gangrènes  sepliques  cjui,  sous  un  autre  litre,  faisaient  autrefois  le  fond  du 
chapitre  des  gangrènes,  en  sont  distraites  depuis  les  con(|uèfcs  bactériologiques. 
On  les  considère  comme  complication  d'une  maladie  virulente  —  charbon, 
septicémie  gazeuse,  anthrax,  érysipèle,  phlegmon  dilTus.  Nous  ne  les  étudierons 
pas  dans  ce  chapitre.  Mais  il  faut  savoir  que  la  division  en  gangrène  septique 
et  gangrène  aseptique  ne  peut  être  rigoureusement  maintenue,  je  ne  dis  pas 
seulement  en  clinique,  mais  même  dans  nos  nosographies  :  si  nos  pansements 
ne  sont  pas  surveillés,  les  microbes  peuvent  se  jeter  sur  les  tissus  mortifiés  par 
cause  directe  ou  par  trouble  circulatoire,  et  en  hâter  la  désorganisation.  Ici, 
plus  que  dans  toute  autre  maladie,  les  espèces  et  les  variétés  se  pénètrent  l'une 
l'autre  :  il  n'y  a  pas  de  facteur  unique,  il  y  a  plusieurs  facteiu's  cpii  s'unissent 
pour  provoquer  la  mortification  des  tissus. 

Nous  pourrions  résumer  cette  classification  par  le  tableau  suivant  : 

Î  Septicémie  gazeuse. 
Charbon. 
Inflammations  suraiguës. 

!C  BrCdures. 

Directes  .    .  <  Froidures. 

f  Traumatismes. 

I  Par  lésions  vasculaires. 

Indirectes    .  \  Par  lésions  nerveuses. 

(  Par  alléralioii  du  sang. 

Nous  ne  décrirons  pas  ici  les  gangrènes  septiques,  qui  prendront  place  parmi 
les  maladies  virulentes.  Dans  les  gangrènes  de  la  seconde  classe,  les  gangrènes 
directes  seront  étudiées  avec  les  brûlures  d'ordre  physique  ou  chimique,  les 
froidures  et  les  traumatismes.  Et  nous  nous  occuperons  des  seules  gangrènes 
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indirecies,    celles    qui  ont    pour  origine   les    lésions  vasculaircs,    les    troubles 
ner\('u\  ou  l(^s  allér;\lions  du  sang. 

Pathogénie.  —  Avant  l'ère  de  l'antisepsie,  on  ne  connaissait  guère  les  morti- 
ficalions  aseptiques  et,  en  chirurgie  du  moins,  on  n'aurait  pu  citer  que  quelques 
rares  exemples  pris  pour  la  plupart  dans  les  gangrènes  séniles;  encore  était-il 
fréquent  de  voir,  dès  que  la  première  phlyctène  s'était  crevée,  ou  creusé  le 
premier  sillon  d'élimination,  les  germes  s'abattre  dans  la  plaie  et  donner  au 
sphacèle  l'allure  de  gangrènes  septiques.  Seuls  les  foyers  à  l'abri  du  contact  de 
l'air,  ceux  du  cerveau,  de  la  rate,  du  foie,  des  muscles  pouvaient  se  désintéresser 
du  double  mouvement  d'assimilation  et  de  désassimilation  qui  constitue  la  vie, 
et  mourir  sans  que  les  micro-organismes  vinssent  imprimer  à  la  mortification 
une  marche  particulière.  Les  médecins  étudiaient  sous  le  nom  de  «  nécrobiose  » 
cette  destruction  limitée  des  tissus.  Maintenant,  les  gangrènes  aseptiques  ne 
sont  plus  aussi  rares,  et  nous  allons  en  exposer  la  pathogénie  en  reprenant  les 
diverses  variétés  énumérées  dans  notre  classification. 

Les  gangrènes  directes  sont  dues  à  la  lésion  primitive  des  éléments  anafo- 
miques  :  une  violence  extérieure  les  frappe;  ils  sont  meurtris,  écrasés  ou 
ébranlés  au  point  que  l'accomplissement  des  échanges  nécessaires  à  leur  vie 
est  devenu  impossible.  Tous  les  Irauniatismes  peuvent  produire  cet  effet;  les 
cellules,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  détruites  ou  broyées,  ont  subi  des  altérations 
incompatibles  avec  la  vie;  elles  ont  perdu  leurs  rapports  réciproques  et  leur 
connexion  avec  les  terminaisons  nerveuses  et  les  réseaux  vasculaires.  Au  trouble 
primitif  qui  les  atteint,  viendraient  donc  se  joindre  les  troubles  secondaires 
d'une  nutrition  nulle  ou  incomplète,  tant  il  est  vrai  que  l'étiologie  de  la  mortifi- 
cation est  rarement  une.  Ici,  causes  directes  et  indirectes  associent  leurs  efforts 
pour  aboutir  h  la  gangrène  et,  dans  les  spliacèles  traumatiques,  les  plus  simples 
de  tous,  il  est  difficile  de  fixer  la  part  de  désordre  rpii  revient  ;'i  chacun  des 
deux  facteurs. 

Les  contusions,  surtout,  avaient  autrefois  le  triste  privilège  de  provoquer  la 
gangrène  ;  les  coups  de  tampon,  roues  de  camions  et  de  voilures,  tous  trauma- 
tismes  violents  qui  broient  des  organes  entiers,  ont  pour  conséquence  des  pertes 
de  substance  étendues,  mais  on  avait  le  tort  de  croire  que  ces  sphacèles  énormes 
fussent  le  fait  de  la  destruction  directe  des  tissus  :  inflammations  et  septicémies 
y  prenaient  la  part  la  plus  active  :  à  cette  heure,  sous  nos  pansements,  l'inner- 
vation se  rétablit,  la  circulation  collatérale  irrigue  la  zone  stupéfiée  dont  les 
éléments  à  demi  morts  reviennent  à  la  vie  et,  en  définitive,  tout  se  borne  à 
l'élimination  de  quelques  lambeaux,  de  quelques  lanières  aux  trois  quarts  déta- 
chées du  reste  de  l'oi-ganisme  par  le  traumatisme  lui-même. 

C'est  encore  l'inlroduelion  des  germes  qui  aggravait  le  pronostic  des  brûlures 
et  froidures  et  en  étendait  la  zone  de  destruction.  Nous  avons  démontré (')  que 
si  l'eschare  produite  par  le  thermocautère  reste  à  l'abri  des  bacilles,  elle  ne 
s'oppose  pas  à  la  réunion  immédiate  des  tissus,  pourvu  qu'elle  soit  assez  peu 
épaisse  pour  permettre  aux  cellules  migratrices  et  aux  bourgeons  charnus,  nés 
des  deux  lèvres  de  la  plaie,  de  traverser  la  couche  mortifiée  et  d'entrer  en 
coale-^eencc;  les  débris  gangrenés  sont  résorbés  par  les  cellules  vivantes  et  la 

(')  PiKCLUS,  De  la  1-énnion  immédinle  des  tissus  divisés  par  le  thermocautère.  In  Clinique  et 
rritiiji'C  chir..  p.  95,  1884. 
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cifatrisalion  so  l'ait  sans  suppuration;  ])ouf  (juc  la  réunion  irrchouc  pas,  il  faut 
donc  deux  conditions  essentielles  :  que  l'épaisseur  de  l'eschare  ne  dépasse  pas 
certaines  limites,  et  (jue  la  plaie  soit  préservée  d'infection  septi(iuc.  Korteweg(') 
et  Nicaise  (*)  ont  élargi  la  question  et  montré  que  ces  observations  de  réunion 
primitive  ne  sont  qu'un  cas  particulier  d'un  fait  plus  général  :  depuis  l'emploi 
des  antiseptiques,  les  lèvres  d'une  plaie  contuse  peuvent  adhérer  sans  suppu- 
ration; les  tissus  mortifiés  par  une  ligature  ne  se  résorbent-ils  pas  sans  nuire 
aux  sutures  superficielles?  La  réduction  du  pédicule  des  ovariotomies  en  donne 
une  preuve  quotidienne.  On  assimile  ces  résorptions  interstitielles  à  celles  que 
l'on  observe,  à  la  suite  des  fractures  comminulives,  dans  les  infarctus  el  les 
attrilions  sous-cutanées;  à  l'abri  du  contact  de  l'air,  les  tissus  mortifiés  sont 
dans  un  état  d'asepsie;  ils  ne  réagissent  pas,  l'inflammation  est  nulle,  aussi  la 
prolifération  des  cellules,  leur  migration  et  leur  organisation  ne  subissent-elles 
aucune  entrave;  les  vaisseaux  s'anastomosent  et  la  réparation  est  obtenue. 

Or,  autour  des  plaies  exposées,  les  pansements  actuels  peuvent  élever  contre 
les  germes  une  barrière  aussi  efficace  que  celle  de  la  peau.  Les  tissus  contus 
par  un  traumatisme  ou  brûlés  par  le  fer  rouge  el  recouverts  d'une  mince 
eschare  sont,  grâce  à  ces  pansements,  dans  une  condition  analogue  à  celle  des 
infarctus,  des  esquilles  osseuses  et  des  attritions  sous-cutanées.  L'atmosphère 
est  aseptique  :  point  d'inoculation,  point  de  septicémie.  La  zone  mortifiée  par 
le  thermocautère,  le  corps  contondant,  la  ligature,  ne  s'augmente  pas  d'une 
zone  mortifiée  nouvelle  dont  le  sphacèle  serait  provoqué  par  l'inflammation.  Et 
voilà  pourquoi  avec  nos  solutions  microbicides,  nous  voyons  la  couche  des 
éléments  anatomiques  détruits  se  laisser  traverser  par  les  vaisseaux  et  se 
résorber;  les  cellules  s'organisent  et  la  réunion  immédiate  est  obtenue. 

Les  gangrènes  indirectes  se  subdivisent  en  deux  espèces  et  l'on  dislingue 
les  gangrènes  par  altération  du  sang  des  gangrènes  par  troubles  circulatoires. 
Celles-ci  comprennent  quatre  variétés,  les  obstacles  au  libre  cours  du  sang 
pouvant  provenir  des  artères,  des  veines,  des  capillaires,  ou  dépendre  du  cœur. 
Les  entraves  à  la  circulation  artérielle  sont  de  plusieurs  ordres;  souvent  elles 
sont  extérieures  à  l'artère  :  un  fil  a  été  placé  sur  un  gros  tronc,  à  la  racine  d'un 
membre;  si  les  voies  collatérales  se  développent  insuffisamment,  la  gangrène 
survient  :  on  en  cite  des  exemples  après  la  ligature  de  la  fémorale,  de  la  sous- 
clavière,  de  l'axillaire.  Mais  que  de  réserves  à  faire,  et  combien  faut-il  de  causes 
adjuvantes  pour  déterminer  un  sphacèle  que  la  seule  striction  du  vaisseau  eût 
été  insuffisante  à  produire  ! 

Si  le  fil  n'est  pas  d'une  asepsie  parfaite,  il  inocule  la  plaie,  y  provoque  une 
inflammation  qui  oblitère  un  long  segment  de  l'artère,  aveugle  de  nombreuses 
collatérales  et  s'oppose  à  la  circulation  compensatrice.  Dans  d'autres  cas,  des 
hémorragies  surviennent,  des  septicémies,  des  phlegmons  diffus  qui  sont  autant 
de  causes  nouvelles  de  sphacèle.  Lorsque  la  ligature  a  été  placée  pour  guérir 
un  anévrysme,  les  facteurs  se  multiplient  :  il  y  a  probabilité  pour  que  des  lésions 
athéromateuses  rétrécissent  le  calibre  des  petites  artérioles  el  rendent  plus 
faciles  les  thromboses  de  leur  réseau.  Nous  l'avons  montré  ailleurs,  après 
Delbel  (^)  :  on  n'a  recours  à  la  ligature  pour  le  traitement  des  anévrysmes  des 

(')  KoRTEWEG,  De  la  nécrose  aseptique  des  parties  molles  et  des  os.  In  Revue  mensuelle  de  méd. 
el  de  dur.,  t  III,  p.  929,  1879. 

(*)  Nicaise,  Nécrose  aseptique  et  réunion  immédiate.  In  Revue  de  chir..  t.  I,  p.  43, 1882. 
(^)  Deldet,  Du  traitement  des  anéiwysmes  externes.  In  Revue  de  eliir.,  1888. 
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moniliros  qu'aprcs  échec  de  la  llexion  rorcéc,  de  renveloppeiiienl  avec  la  Itande 
d'Esmarch,  cl  de  la  compression  mécanique  ou  digilale.  Or  ces  mameuvres  ne 
sont  pas  innocentes;  elles  prédisposent  aux  thromboses  el  aux  embolies,  el  nous 
l'affirmons  :  lorsque  la  striction  de  l'artère  par  un  fil  asepti(juc  sera  devenue 
la  méthode  de  choix,  lorsqu'on  commencera  par  elle,  les  gangrènes  par  suite  de 
ligature,  déjà  fort  rares,  le  deviendront  plus  encore. 

Mais  le  procédé  n'est  pas  indifTérent  el  la  physiologie  l'a  démonlré  :  si  on  a 
recours  à  la  méthode  d'Anel,  qui  place  le  fil  juste  au-dessus  du  sac,  sans  interpo- 
sition de  collatérale  importante  entre  lui  et  la  ligature,  les  chances  de  gangrène 
sont  moins  grandes;  un  seul  cercle  anastomolique  devra  se  former  pour  per- 
mettre au  sang  de  franchir  le  barrage  qui  s'oppose  à  la  libre  circulation  au 
niveau  du  Ci\  et  de  la  poche  anévrysmale.  Mais  si  on  pratique  la  méthode  de 
Ilunter,  si  on  s'éloigne  du  sac  en  laissant  entre  lui  el  le  fil  un  certain  nombre 
lie  collatérales,  il  y  a  maintenant  deux  obstacles,  l'un  au  niveau  de  la  ligature, 
l'autre  au  niveau  de  l'anévrysme  oblitéré  :  deux  cercles  anastomotiqucs 
deviennent  nécessaires;  l'ellorl  de  l'organisme  doit  être  plus  grand;  parfois  il 
n'y  suffit  pas  :  la  circulation  est  interronqîuc  el  le  sphacèle  se  produit. 

Une  tumeur  quelconque,  une  exostose,  un  ganglion,  un  kyste  peut  jouer  le 
même  rôle  ([uc   la   ligature.    La   l>ande   d'Esmarch   a   provoqué   des    désastres 


FiG.  21.  —  Gangi'Liie  humide  de  l;i  niiiin,  conséquence  d  une  compiebsion  tiop  furie  de  Tovuiit-bras 
par  un  appareil  a  fractures. 


comme  le  faisaient  les  vieux  garrots  et  les  anciens  tournitiuets.  On  sait  que  cet 
appareil  demande  la  plus  étroite  surveillance  et  ne  doit  être  appliqué  que  par 
des  mains  expérimentées.  Ajoutons  qu'ici,  l'obstacle  à  la  circulation  ne  siège 
pas  dans  l'artère  seule,  mais  que  la  veine  est  aussi  comprimée.  De  même 
pour  les  pièces  de  pansement  trop  serrées,  les  attelles  qui  compriment  les  tissus 
il'une  manière  trop  énergique  :  la  gangrène  est  d'autant  plus  à  craindre  que  le 
traumatisme  qui  nécessite  la  pose  de  l'appareil  a  compromis  la  circulation 
par  l'altrition  des  tissus,  la  rupture  de  veines  et  d'artères  importantes,  la  com- 
pression qu'exercent  sur  le  paquet  vasculo-nervcux  un  fragment  d'os  brisé  et 
les  caillots  sanguins. 

Dans  d'autres  cas,  l'obstacle  dépentl  de  l'artère  ;  parfois  un  anévrysme  qui 
alTaiblil  le  courant  sanguin  comprime,  de  son  sac  distendu,  le  bout  supérieur 
ou  1(>  lioul  inférieur  des  vaisseaux  ainsi  que  les  veines  voisines;  un  caillot  qui 
se  forme  dans  une  plaie  artérielle  peut  s'étendre,  oblitérer  un  long  segment  de 
vaisseau  et  avec  lui  des  collatérales  volumineuses.  Un  fragment  détaché  ou  des 
strates  qui  tapissent  un  sac  anévrysmal  peuvent  déterminer,  dans  un  district 
circulatoire  inférieur,  l'apparition  d'un  foyer  gangreneux.  Enfin  l'artérile  aiguë 
ou  chronique,  les  ossifications  des  parois,  les  plaques  athéromateuses  amènent 
le  même  résultat.  Ces  sphacèles  par  thrombose  ont  une  grande  importance  et 
nous  devons  y  insister. 
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l^a  Ihruiiibim!,  on  le  sait,  osl  une  conj^iilalion  ((iii,  chez  un  sujcl  vivant, 
oljstriie,  fomiilèfcmcnt  ou  incomplètcniciiL  la  lumièro  d'un  vaisseau;  la  matière 
fibrinogène  du  sang  se  précipite  par  suilc,  dit  Ilaycni  ('),  de  raltération  des 
hématoblasles,  altération  elle-même  provoquée  le  plus  souvent  par  la  dégéné- 
rescence alhéromateuse  des  parois  artérielles.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  prise  en 
masse  pure  el  simple:  les  recherches  de  Zahn  et  de  Pitres  ont  démontré  que  les 
hématies  entrent  dans  la  constitution  du  caillot  pour  une  part  moins  considé- 
rable ([ue  les  hémaloblasles  cl  les  globules  blancs.  Lorsque  cette  coagulation 
se  fait  dans  une  artère  qui  n'émet  plus  de  rameaux  collatéraux  el  (|ue,  pour 
cela,  on  nomme  «  terminale  »,  la  circulation  ne  peut  se  rétablir  par  voie  anasto- 
motique  el  il  se  i'orme  ces  noyaux  gangreneux  qui,  dans  les  viscères,  s'appellent 
«  infarctus  ». 

C'est  dans  le  rein,  la  raie,  l'encéphale  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent. 
Nous  les  y  retrouverons  en  étudiant  linlection  purulente.  Mais,  tandis  que  les 
foyers  dus  à  la  thrombose  sont  aseptiques,  les  infarctus  sont  sepliques  et  leur 
évolution  s'en  ressent;  privés  de  leurs  matériaux  nutritifs  par  l'arrêt  de  la  circu- 
lation, leurs  éléments  meurent  et  subissent  une  série  de  métamorphoses  régres- 
sives; les  cellules  dégénèrent,  se  fragmentent;  puis,  sous  l'influence  d'un  travail 
inflammatoire  lent,  des  vaisseaux  se  dévelo]ipent  dans  les  cellules  embryon- 
naires ;  de  véritables  bourgeons  charnus  pénètrent  dans  le  foyer  «  nécrobiotique  », 
le  tissu  nouveau  se  rétracte  et,  à  la  place  de  l'infarctus,  on  ne  trouve  qu'une 
dépression  dure,  un  nœud  cicatriciel. 

Mais  il  est  des  cas  où  la  dégénérescence  alhéromateuse  des  parois  provoque 
des  lésions  plus  étendues  :  lorsque  dans  certaines  intoxications  générales,  dans 
l'alcoolisme  par  exemple,  elle  frappe  toutes  les  artères  de  l'organisme,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  des  thromboses  se  former  dans  un  grand  nombre  de  vaisseaux. 
Pour  peu  que  la  région  s'y  prèle  et  quand  les  conditions  anatomiques  ou  phy- 
siologiques rendent  la  circulation  plus  paresseuse  ou  les  anastomoses  moins 
abondantes,  la  gangrène  se  produira.  Nous  verrons  que,  chez  les  vieillards  où 
des  plaques  calcaires  incrustent  les  parois  artérielles,  chez  les  ivrognes  où 
l'athérome  en  oblitère  la  lumière,  les  caillots  se  déposent  aux  extrémités,  aux 
oreilles,  au  nez,  à  la  verge,  aux  doigts  de  la  main,  el  surtout  aux  membres  infé- 
rieurs où  les  orteils  sont  les  premiers  atteints. 

Les  obstacles  à  la  circulation  veineuse  déterminent  plus  dilTicilement  la  gan- 
grène, tant  est  grande  la  richesse  des  voies  collatérales  :  un  gros  Ironc  est 
oblitéré,  des  rameaux  secondaires,  des  canaux  de  dérivation  se  dilatent  et  la 
mortification  est  conjurée.  Aussi  n'est-il  pas  certain,  malgré  les  affirmations 
de  Van  Svvieten  et  de  François,  malgré  l'observation  connue  de  Despaignet  (-), 
que  l'obstruction  d'une  veine  ait  suffi  pour  produire  la  gangrène;  il  faut  une 
oblitération  de  l'artère  ou  une  quelconque  des  causes  adjuvantes  déjà  signalées. 
Nous  en  dirons  autant  de  l'arrêt  du  courant  sanguin  dans  les  capillaires.  En 
etfet,  la  stase  dans  leur  réseau  ne  détermine  le  sphacèle  que  lorsqu'il  existe  un 
état  général  mauvais,  quelque  altération  du  sang.  D'ordinaire,  l'inflammation 
qui  ralentit  la  circulation  n'amène  pas  la  gangrène;  mais  que  la  peau  soit 
œdémateuse  comme  chez  un  albuminurique,  que  le  sang  soit  altéré  comme  chez 
un  diabétique  el  la  mortification  est  imminenle.  Même  réserve  pour  le  cœiir  : 

{')  H.VYEM,  Nouvelles  reclierclies  sur  la  coagulation  du  sang.  In  Union  mcd.,  1882. 
(*)  Desp.vignet,  Quelques  considérations  sur  la  gangrène   symétrique  des  extrémités.  Tlièse  de 
Paris,  1859. 
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son  impulsion,  moins  active,  permelira  aux  caillots  de  se  former  dans  les 
artères,  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires,  s'il  existe  quelque  antre  cause 
de  coagulation  et  si  la  crase  du  sang  a  subi  des  troubles  sérieux. 

Dans  certaines  gangrènes,  connues  depuis  moins  de  trente  ans,  les  Iroubles 
circulatoires  ne  s'accompagnent  d'aucune  lésion  matérielle  des  parois  ^ascu- 
laires  et  sont  sous  la  dépendance  d'une  innervation  défectueuse.  L'excitation 
pi'olongée  des  vaso-constricteurs  provoque  le  resserrement  des  vaisseaux,  l'etfa- 
lement  de  leur  lumière;  le  sang  stagne  ou  n'arrive  plus  jusqu'au  capillaire. 
Il  est  d'autres  maladies  où  le  système  nerveux  agit  de  même,  mais  son  mode 
d'intervention  est  obscur;  après  les  recherches  de  Samuel  et  de  Claude  Bernard 
sur  la  5"  paire  et  la  fonte  consécutive  de  l'œil,  après  les  travaux  de  Charcot  et 
de  Weir-Mitchell,  on  pouvait  croire  à  une  action  directe  des  nerfs  lro|ihif[ues. 
Les  auteurs  sont  moins  affirmatifs  aujourd'hui. 

Il  semble  sage  de  rester  sur  le  terrain  clini(pie  et  d'admettre  sans  trop  essayer 
d'en  creuser  la  pathogénie,  que  lorsqu'il  existe  des  lésions  centrales  ou  périphé- 
riques du  système,  les  territoires  correspondants  deviennent  une  proie  plus 
facile  pour  la  gangrène.  Charcot  n'a-t-il  pas  démontré  que  les  eschares  des 
régions  sacrée  et  trochantérienne  sont  plus  rapides  chez  les  hémiplégiques  et 
du  côté  de  l'hémiplégie;  elles  ne  sont  point  rares  dans  les  myélites  aiguës. 
«  Jolfroy  les  a  vues  dans  des  cas  de  lésions  unilatérales  de  la  moelle;  elles 
siégeaient,  comme  l'anesthésie,  du  côté  opposé  à  la  moitié  intéressée.  S'agit-il 
d'un  désordre  de  l'innervation  vaso-motrice?  L'influence  que  le  système  nerveux 
exerce  sur  la  nutrition  des  tissus  normaux  est-elle,  comme  le  vent  ^'ulpian, 
supprimée  ou  pervertie?  L'observation  et  la  physiologie  expérimentale  n'ont  pas 
répondu  à  ces  questions.  » 

La  deuxième  catégorie  de  gangrènes  indirectes,  les  gangrènes  par  aJ  lé  ration 
(lu  mng,  ont  une  importance  capitale,  mais  la  pathogénie  en  est  mal  connue  et 
ce  groupe  est  mal  limité.  Nous  pensons  qu'il  faudrait  le  subdiviser  en  un  certain 
nombre  d'espèces.  Dans  les  cachexies,  au  décours  des  fièvres,  non  seulement  la 
composition  du  liquide  nourricier  a  dû  subir  de  profondes  modifications,  mni^ 
les  tissus  eux-mêmes,  les  éléments  anatomiques  sont  aussi  atteints  peut-être.  Ne 
reçoivent-ils  pas  des  aliments  trop  peu  abondants  pour  nutrition  suffisante,  ou 
des  substances  délétères  qui  désorganisent  leur  trame  délicate?  En  outre,  la 
tension  vasculaire  étant  abaissée,  les  coagulations  seront  plus  faciles  et  ces 
causes  réunies  feront  qu'une  compression  légère,  un  traumatisme  inofl'ensif 
chez  un  sujet  sain,  provoquera  une  eschare  plus  ou  moins  étendue. 

D'autres  fois,  des  substances  toxiques  introduites  dans  le  torrent  circulatoire 
exercent  une  action  directe  sur  les  éléments  anatomiques.  Peut-être  en  est-il 
ainsi  pour  les  venins.  L'ergot  de  seigle,  disait-on,  agissait  en  convulsant  les 
parois  des  vaisseaux  et  en  oblitérant  leur  lumière,  mais  d'après  les  recherches 
de  Holmes  et  de  Wernich,  la  tension  vasculaire  est  abaissée  et  il  faut  renoncer 
à  cette  hypothèse.  Tripier  a  démontré,  en  1874,  que,  dans  les  gangrènes  des 
leucocytoses,  les  amas  de  globules  blancs  amoncelés  dans  les  vaisseaux  forment 
embolie  et  arrêtent  la  circulation.  Quant  aux  sphacèles  qui  apparaissent  au  cours 
des  maladies  infectieuses,  charbon,  peste,  ou  chez  des  albuminuriques  et  des 
diabétiques,  ce  sont  des  gangrènes  produites  tantôt,  comme  dans  le  charbon,  par 
les  microbes  générateurs  de  la  maladie  ou  par  les  alcaloïdes  que  ces  microbes 
sécrètent,  tantôt,  comme  dans  le  diabète,  par  la  modification  de  nos  milieux  (pii 
deviennent  la  proie  de  germes  banals,  et  se  mortifient  sans  leur  opposer  résislan((\ 
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Ici  lions  loiiclioiis  à  la  grande  classe  dos  gangrènes  scpliqiics:,  les  plus  impor- 
tantes, car  elles  produisent  les  sphacèles  les  plus  étendus.  Autrefois,  on  les 
considérait  comme  des  maladies  ayant  chacune  sa  place  marquée  dans  le  cadre 
nosographique.  Mais  toutes  les  variétés  de  gangrènes  aseptiques  ne  se  doublent- 
elles  pas  d'une  variété  septique?  Les  gangrènes  directes,  celles  que  provoquent 
les  traumatisnies,  les  contusions  violentes,  les  froidures  et  les  brûlures,  quand 
elles  évoluent  à  l'abri  des  microbes,  leurs  foyers  sont  presque  toujours  limités; 
mais,  que  des  germes  tombent  dans  la  plaie  anfractueuse,  au  milieu  de  tissus 
«  stupéfiés  »,  d'éléments  anatomiques  à  peine  vivants...,  et  nous  aurons  la 
gangrène  foudroyante. 

Parmi  les  gangrènes  indirectes,  les  unes  dépendeni  des  tiouliles  mécaniques 
apportés  dans  la  circulation;  un  territoire  vasculaire  ne  reçoit  plus  de  sang  et 
ses  éléments  anatomiques  meurent;  ce  foyer,  lorsqu'il  est  aseptique,  c'est  l'in- 
farctus qui  se  forme,  se  désagrège  et  se  cicatrise,  sans  se  révéler  par  un 
symptôme  appréciable;  si  les  microbes  l'envahissent,  ce  sera  l'abcès  métastatique 
dont  nous  verrons  la  signification  redoutable.  De  même  dans  la  gangrène  que 
provoque  l'athéromc  généralisé  aux  membres  inférieurs  :  lorsque  la  couche 
épidermique  protège  les  tissus  sous-jacents  contre  l'accès  des  micro-organismes, 
la  gangrène  sénile  évolue  lentement;  elle  exige  parfois  des  années  pour  momifier 
un  orteil,  mais  si  les  germes  pénètrent  dans  la  plaie,  l'évolution  peut  être 
tellement  rapide  que  le  membre  se  trouve  compromis  en  quelques  semaines. 

Il  n'est  pourtant  pas  indispensable,  disent  Cornil  et  Babès,  que  les  tissus 
soient  primitivement  enflammés  ou  mortifiés  pour  que  la  gangrène  septique  se 
produise;  il  n'est  même  pas  nécessaire  que  la  circulation  sanguine  soit  sus- 
pendue dans  le  territoire  oii  les  microbes  vont  proliférer.  Certaines  bactéries 
ont  la  propriété  de  provoquer  la  gangrène  par  leur  seule  évolution.  N'en  est-il 
pas  ainsi  pour  la  gangrène  progressive  des  souris,  causée  par  les  microbes  en 
chaînettes?  La  gangrène  de  la  pustule  maligne  a  pour  seule  origine  les  bacilles 
du  charbon.  Plusieurs  autres  espèces  de  bactéries  possèdent  la  propriété  de 
décomposer  les  tissus;  celles  de  la  septicémie  foudroyante  et  du  charbon 
symplomatique  amènent  ces  mortifications  au  cours  desquelles  se  produisent 
des  poisons  délétères,  des  ptomaïnes  de  toutes  sortes. 

La  gangrène  n'a  donc  pas  de  microbes  spécifiques  et  les  staphylocoques  de 
la  suppuration  sont  aussi  des  agents  actifs  du  sphacèle,  du  moins  lorsque  s'y 
prêtent  (pielques  causes  prédisposantes  générales  ou  locales.  La  plus  légère 
inflammation  sur  une  jambe  mal  nourrie,  parcourue  par  des  nerfs  sclérosés  et 
des  veines  variqueuses,  irriguée  par  des  artères  athéromalcuses,  soulevée  par 
des  hyperostoses,  provoque  les  ulcérations  et  les  placards  gangreneux.  Chez  un 
diabétique,  un  anthrax,  un  simple  furoncle  peut  déterminer  des  mortifications 
larges;  et  nous  le  verrons  plus  tard,  les  amas  sphacélés  qui,  dans  les  phlegmons 
diffus,  proviennent  de  la  gangrène  du  tissu  cellulaire,  ne  se  produisent  que; 
grâce  à  quelque  dyscrasie  profonde,  à  une  cachexie  ou  à  une  diathèse.  Chez  les 
vieillards  affaiblis,  une  infiltration  d'urine,  qui,  sur  un  homme  bien  portant,  se 
jugerait  par  un  phlegmon  circonscrit,  se  traduira  par  une  gangrène  étendue. 

Les  parties  atteintes  de  gangrène  septique  dégagent  souvent  une  odeur 
insupportable  :  les  microbes  de  la  putréfaction  viennent  alors  se  joindre  aux 
liactéries  qui  ont  provoqué  la  mortification.  «  Rosenbach,  écrivent  Cornil  et 
Babès,  en  a  isolé  plusieurs  et,  en  particulier,  celui  qu'il  appelle  le  bacille  sapro- 
gène  numéro  5,  qu'il  a  recueilli  de  la  moelle  d'un  os  compris  dans  un  segment 
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de  momlire  t;ansienc.  FraoïiUcl  a  ilocrit  trois  espèces  de  bacilles  pulrides  cl 
Passet  un,  el  l'un  de  nous,  deux  espèces  qui  déterminent  la  pulrétaction  et 
la  production  de  gaz.  Toutes  ces  bactéries  sont  pathogènes  pour  certains 
animaux.  Lorsqu'elles  pénètrent  dans  les  tissus,  elles  déterminent  la  formation 
de  gaz  el  de  poisons.  La  gangrène  de  la  bouche  ou  nonia  succède  aux  maladies 
infectieuses,  surtout  à  la  rougeole  et  à  la  coqueluche  chez  les  enfants.  Dans 
les  parties  sphacélées,  on  trouve  de  petites  chaînettes  courtes  très  serrées 
formées  par  des  microcoques  libres  ou  réunis  en  zooglées  et,  dans  certains  cas, 
des  bâtonnets  comme  dans  la  gangrène  pulmonaire.  » 

Anatomie  pathologique.  —  L'aspect  que  prennent  les  tissus  sphacélés 
n'est  pas  uniforme  et  Ion  compte  plusieurs  variétés  de  gangrènes;  nous  les 
ramènerons  à  quatre  types  :  gangrène  par  cadavérisalion,  gangrène  blanche, 
gangrène  sèche  et  gangrène  humide.  Maurice  Raynaud  y  ajoute  la  gangrène 
par  infarctus,  ces  noyaux  sphacélés  qui  se  forment  dans  les  viscères  par 
l'oblitération  d'une  artère  terminale  et  (jui,  s'ils  sont  infectés,  constituent  les 
abcès  mélaslatiques. 

La  gangrène /«//■  cadavérmilion  est  une  forme  exceptionnelle  t[ue  Cruveilhier 
a  décrite  :  la  peau  est  froide,  terne,  rigide,  décolorée  comme  après  la  mort  ; 
son  épiderme  se  détache  au  moindre  frottement  et  laisse  à  nu  les  papilles  où 
les  vaisseaux  sont  affaissés  ;  on  peut  percer  les  téguments  avec  une  aiguille 
et  même  les  larder  de  coups  de  bistouri  sans  voir  apparaître  la  moindre  goutte 
de  sang.  Parfois  un  membre  entier  est  frappé,  mais  sans  être  fatalement 
perdu;  témoin  le  fait  célèbre  de  De  La  Motte  (');  malgré  la  décoloration,  le 
refroidissement,  la  chute  de  la  couche  cornée,  on  vit,  au  bout  de  dix  jours, 
réapparaître  la  chaleur  el  la  sensibilité  de  la  main  où  bientôt  toute  trace  de 
mortification  s'était  évanouie.  Dans  ce  cas,  qui  date  de  177C,  «  la  stupeur 
des  tissus  »  avait  été  provoquée  par  un  violent  coup  de  bâton  donné  sur 
la  partie  externe  de  l'avant-bras  d'un  valet  de  billard.  Malheureusement,  ces 
sortes  de  résurrections  sont  rares  :  Maurice  Raynaud  en  donne  un  fait  per- 
sonnel qui  n'a  pas  grande  valeur;  nous  en  signalerons  quelques  autres  à  propos 
des  froidures.  Jlais,  d'ordinaire,  la  gangrène  sèche  succède  à  la  gangrène  par 
cadavérisation. 

La  gangrène  blanche,  signalée  par  Ouesnay,  d'après  une  observation  de 
La  Peyronnie,  puis  revue  par  Herbert  Mayo,  par  Nélaton,  Ouinquand,  Billrolh 
et  A.  Fournier,  a  été  confondue  par  Maurice  Raynaud,  et,  à  sa  suite,  par  Spill- 
mann  et  tous  les  classiques,  avec  la  gangrène  par  cadavérisation.  Notre  collabo- 
rateur Adolphe  Jalaguier  a  relevé  cette  méprise  dans  son  excellente  thèse  de 
doctorat,  et  montré  qu'il  n'y  a  aucune  similitude  entre  ces  deux  variétés  de 
mortification  des  téguments.  En  effet,  les  plaques  blanches,  d'un  blanc  de  lait, 
ne  ressemblent  en  rien  à  la  peau  d'un  cadavre  frais  ou  d'un  membre  que  l'on 
vient  d'amputer.  Un  cas  de  Fournier  est  intéressant  :  après  deux  jours  de  gon- 
flement œdémateux  du  fourreau  de  la  verge,  on  découvrit,  î^  la  superficie  du 
derme,  une  tache  hémorrhagique,  une  ecchymose  qui  s'étendit  bientôt  au  delà 
de  ses  limites  primitives;  puis,  tout  à  coup,  dans  l'espace  d'une  nuit,  toute 
trace  d'infiltration  sanguine  disparut  et  la  tache  lie  de  vin  fut  remplacée  par 
une  eschare  du  blanc  le  plus  pur.  Jalaguier  rapporte  trois  observations  sem- 

(')  De  l\  Motte,  Traité  romplel  de  chirurgie.  3°  édit.,  l.  II,  p.  317. 
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hlablcs  cl  nous  en  avons  recueilli  une  à  riin|iil;il  l'roussais  :  la  plaipic  ilc  gan- 
fifrènc  blanche  siégeait  sur  le  scrotum. 

La  gangrène  sèche,  que  l'on  appelle  parle lis  niiinii/iciilioii  des  tissus,  est  carac- 
térisée par  une  peau  parcheminée,  dure  cl  Iransparcnle  comme  de  la  corne; 
elle  a  la  couleur  brune  du  caramel  cl  ne  larde  j)as  à  devenir  plus  mince  .et 
Idule  noire;  au-dessous  d'elle  se  dessinent  les  tendons  et  les  saillies  osseuses; 
aucune  mauvaise  odeur  ne  s'exhale  et,  dans  certains  cas,  l'organe  frappé 
rappelle  la  partie  correspondante  d'une  momie  égyptienne.  Mais  ce  n'est  cpi'au 
bout  d'un  temps  fort  long  que  la  gangrène  sèche  revêt  cet  aspect  :  les  tégu- 
ments conservent  d'abord  leur  souplesse,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme 
qui  se  détache;  les  papilles  sont  mises  à  nu  et  les  liquides  cju'elles  contiennent 
disparaissent  par  évaporalion.  L'artère  est  presque  toujours  oblitérée;  il  n'y  a 
plus  apport  sanguin,  tandis  cjue  les  veines,  les  capillaires  et  les  lymphatiques 
restent  perméables  et  peuvent  ramenei-  vers  les  centres  circulatoires  les  liquides 
que  contiennent  les  tissus. 

La  gangrène  humide  correspond  à  la  plu|iarl  des  gangrènes  sepliqurs  à 
marche  rapide  :  les  liquides  s'accumulent  dans  les  1  issus  où  pullulent  les 
micro-organismes;  les  chairs  se  putréfient  et  exhalent  une  horrible  odeur;  la 
région  est  tuméfiée;  la  peau,  où  apparaissent  les  veines  en  un  réseau  rouge, 
bleu  ou  brun,  est  pâle,  livide  et  d'une  coloration  gris  terne,  parfois  rouge.  Elle 
se  couvre  de  phlyctènes  d'où  s'écoule  un  liquide  roussâlre;  puis  elle  se  ramollit, 
se  désagrège  et  tombe  en  pulrilage.  La  chute  des  eschares  se  fait  souvent  par 
îlots  isolés,  dont  les  contours  irréguliers  se  dessinent  en  teintes  spéciales,  mais 
le  sphacèle  peut  aussi  atteindre,  d'emblée,  une  région  tout  entière  qui  ne  tarde 
pas  à   se  résoudre  en  un  magma  sanieux. 

Les  lésions  que  révèle  le  microscope  varient  selon  que  la  gangrène  est  asep- 
tique ou  septique.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate  la  série  de  désordres  que 
provoquent  l'inflammation,  la  suppuration  et  la  putréfaction.  Nous  aurons  à 
décrire  cette  désorganisation  des  tissus  h  propos  des  septicémies,  et  surtout  de 
la  gangrène  foudroyante.  Parlons  seulement  ici  des  modifications  apportées  par 
la  mortification  simple,  la  gangrène  aseptique,  sèche  ou  humide.  Un  des  pre- 
miers phénomènes  est  l'alléralion  des  globules  rouges  dans  le  territoire  mortifié; 
les  hématies  abandonnent  leur  matière  colorante,  puis  leur  graisse  de  compo- 
sition s'isole  et  s'échappe  sous  forme  de  granules;  elles  se  détruisent  et  l'on 
trouve  à  leur  place  des  débris  irréguliers,  des  corps  colorés  en  jaune,  en  brun 
ou  en  rouge,  et  plus  tard  des  cristaux  d'hématoïdine.  Les  leucocytes  se  des- 
sèchent, deviennent  irréguliers,  anguleux,  parfois  infiltrés  de  graisse  et  de 
pigment;  leur  noyau  se  dissocie  et  se  fond  en  une  masse  commune  avec  le  proto- 
plasma. Ils  prennent  alors  l'aspect  de  dépôts  caséeux  homogènes,  mous  et  d'un 
blanc  jaunâtre.  On  les  rencontre  souvent  dans  les  tumeurs  où  les  produits 
inflammatoires  sont  soustraits  au  contact  de  l'air,  dans  certains  ganglions  tuber- 
culeux par  exemple;  les  éléments  cellulaires  trop  abondants,  peu  vivaces,  mal 
nourris  par  des  vaisseaux  oblitérés,  nous  expliquent  ce  genre  de  mortification. 

Les  cellules  adipeuses  laissent  échapper  leur  graisse  qui  imprègne  les  tissus 
à  mesure  cju'ils  se  dessèchent;  celte  infiltration  lente  donne  à  la  peau  sa  Iranslu- 
cidité,  elle  s'oppose  à  l'apport  de  l'oxygène  qui  n'aborde  plus  les  éléments  ana- 
tomiques;  leur  oxydation  en  est  entravée,  aussi  se  conservent-ils,  et  cela 
d'autant  plus  que  l'eau  nécessaire  à  la  putréfaction  s'évapore.  Celle  disparition 
(le  l'eau  de  constitution  se  remarque  dans  le  tissu  conjonclif,  les  os,  les  carti- 
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laides,  K's  liyanionis  qui  se  i-acornissonl,  mais  g'ar<lenl  Jour  lexluro  jM'iniitivc. 
Les  nerl's,  disent  Cornil  et  Ranvier,  paraissent  bien  conservés,  leur  myéline  se 
lassemljle  sous  forme  de  granulations  graisseuses;  les  faisceaux  musculaires  du 
lissu  et  des  membres  ne  contiennent  pas  de  graisse,  mais  seulement  des  granu- 
lations piginentaires  brunes  provenant  de  la  matière  colorante  des  muscles  dont 
la  substance,  admirablement  striée,  se  décompose  en  «  éléments  sarceux  »  ou 
en  disques  sur  lesquels  on  aperçoit  la  siriation  longitudinale. 

Il  s'est  produit  dans  les  tissus  une  accumulation  de  matières  grasses  cpii, 
|)our  les  uns,  auraient  été  mises  simplement  en  liberté  ;  pour  les  autres,  ÎMaurice 
Raynaud  en  particulier,  elles  proviendraient  de  métamorphoses  des  matières 
azotées.  «  Cette  transformation  des  albuminoïdes  en  graisse,  dit-il,  pcul  cire 
aujoiuiriuii  considérée  comme  un  fait,  sinon  démontré,  du  moins  (>n  voie  de 
démonstration.  Je  me  contenterai  de  rappeler  (pi'elle  est  professée  par  Boussin- 
gaull;  que  Wurtz,  en  faisant  putréfier  la  fibrine,  en  a  obtenu  plusieurs  composés 
de  la  série  des  acides  gras;  que,  d'après  les  expériences  de  Wagner  et  Husson, 
en  introduisant  dans  la  cavité  abdominale  d'une  oie  ou  d'un  pigeon  des  cristal- 
lins de  veau  dont  on  a  déterminé  la  quantité  de  graisse,  on  trouve  qu'après 
un  certain  temps  de  séjour,  cette  quantité  a  notablement  augmenté;  cette  trans- 
formation aurait  même  été  obtenue  pour  de  l'albumine  cuite.  » 

Demmc  a  décrit,  sous  le  nom  de  rorpuscules  gaiy/réneux,  des  granulations 
pigmentaires,  rondes,  carrées  ou  triangulaires  et  qui  n'alTectenl  jamais  une 
forme  cristalline,  insolubles  dans  l'alcool  et  l'étlier  et  inattaquables  par  la  plu- 
|)arl  des  acides  et  des  bases.  Mais,  au  lieu  d'en  faire  un  élément  caractéristique, 
il  faut  les  considérer  comme  des  cellules  normales  ratatinées  par  l'évaporation 
et  infiltrées  des  matières  colorantes  du  sang.  On  trouve  aussi  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acides  gras,  du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  du  carbonate 
de  chaux,  du  gaz  ammoniac,  de  l'hydrogène  sulfuré.  Nous  n'insisterons  pas  sur 
les  micro-organismes  f[ui  pullulent  dans  les  puirilagcs  gangreneux  où  l'on  a 
signalé  toutes  les  formes  des  viljrions,   des  bacb'-ries  et  des  algues. 

Symptômes.  —  Les  gangrènes  aseptiques  et  les  gangrènes  septiques,  les 
gangrènes  directes  et  les  gangrènes  indirectes  présentent  un  tableau  clinique 
trop  dilïérent  pour  qu'on  puisse  les  réunir  dans  une  unique  description.  Le 
sphacèle  est  tantôt  rapide,  tantôt  lent  ;  la  période  de  mortification  que  carac- 
lérisenl  l'abaissement  de  la  température,  les  changements  de  coloration  des 
légumcnts,  la  perte  de  sensibilité,  se  modifie  non  seulement  suivant  l'espèce, 
mais  suivant  la  variété  de  la  gangrène.  Lorsque  la  peau  est  devenue  insensible, 
qu'une  piqûre,  qu'une  incision  n'y  réveille  aucune  douleur,  des  souffrances 
spontanées  vives,  une  sensation  de  briilure,  des  crampes,  des  élancements 
prescjuc  intolérables  peuvent  exister  dans  le  foyer  morbide.  Ce  phénomène, 
connu  sous  le  nom  d'anesthésie  douloiireitse ,  s'expliquerait  par  la  persistance 
de  quelques  cylindraxes  intacts  au  milieu  des  tissus  déjà  morts. 

On  a  divisé  en  trois  périodes  l'évolution  du  processus  gangreneux  :  la  morti- 
fication, l'élimination  des  eschares  et  la  réparation.  La  première  échappe  h 
toute  description,  puisqu'il  existe  autant  de  modes  de  formation  de  l'eschare 
([u'il  y  a  de  causes  de  sphacèle  :  ainsi,  et  pour  ne  prendre  que  les  gangrènes 
directes,  celles  qui  succèdent  à  un  violent  traumatisme,  à  une  froidure,  à  une 
iiridure,  à  l'application  d'un  caustique,  à  l'action  de  l'électricité,  diffèrent  essen- 
licllemenl   :   les  téguments  mortifiés  par  le   passage  d'une  roue  de  voiture  ne 
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rcssemblenl  pas  à  la  petite  plaque  humiili' cl  violairc  dune  gelure,  à  l'eschare 
sèche  et  dure  produite  par  le  i'er  rouge,  el  ne  sail-on  pas,  depuis  les  recherches 
de  Mialhe  ('),  que  les  caustiques  chiniitpu's  produisent,  tantôt  des  esehares 
molles  et  sont  dits  «  licpiéfianls  »,  tantôt  des  esehares  dures  el  sèches  rentrant 
dans  la  catégorie  des  «  coagulants  »?  Parmi  les  premiers,  nous  citerons  la 
potasse,  la  soude  et  l'ammoniaque;  parmi  les  seconds,  les  acides  et  les  sels 
métalliques.  Ne  sait-on  pas  aussi  que  les  courants  électri(jues  produisent  une 
eschare,  molle  au  pôle  négatif,  et  sèche  au  pôle  positif? 

La  période  d'éliniination  des  esehares  est  caractérisée  par  l'apparition  d'un 
cercle  rouge  autour  de  la  plaque  sphacélée;  puis  entre  le  mort  et  le  vif.  appa- 
raissent, en  un  ou  plusieurs  points,  de  petites  fissures  qui  se  creusent  de  plus 
en  plus;  le  sillon  est  bientôt  circulaire,  et  la  distance  qui  sépare  l'eschare  des 
tissus  sains  ne  larde  pas  à  devenir  considéraljlc,  car  d'une  part,  la  plaque  spha- 
célée privée  de  l'apport  du 
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FiG.  22.  —  Gangrené  consecuU\e  a  un  Iraumalisnie  :  au  cenire  se 
trouve  l'eschare  noire,  non  encore  complètement  détachée;  elle 
est  séparée  de  la  partie  saine  par  un  sillon  d'élimination  très 
élargi  par  suite  de  la  rélractilité  des  téguments. 


sang  se  rétracte  et,  d'autre 
part ,  les  tissus  vivants 
ol)éissent  à  leur  élasticité 
naturelle  et  agrandissent 
d'autant  la  perte  de  sub- 
stance. Rien  n'est  plus  va- 
riable que  l'étendue  du  cer- 
cle rouge  qui  est  sous  la 
dépendance  de  la  réaction 
inflammatoire  ;  naguère,  il 
était  toujours  grand  et  par- 
fois devenait  lui-même  le 
siège  d'îlots  sphacélés  par 
envahissement  de  la  gan- 
grène. Maintenant,  sous  nos  pansements  antiseptiques,  on  voit  les  phénomènes 
se  borner  à   l'apparition  d'un  liséré  de   1   millimètre  à  peine. 

Lorsque  le  derme  n'a  pas  été  mortifié  dans  toute  son  épaisseur,  les  lèvres  de 
l'ulcère  qui  apparaît  à  la  chute  de  l'eschare  sont  peu  élevées  et  se  continuent 
sans  changement  de  niveau  avec  la  peau  envii'onnante.  Mais  lorsque  le  tégument 
est  tout  entier  détruit,  le  sillon  atteint  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  la 
solution  de  continuité  profonde,  à  bords  taillés  à  pic,  forme  une  cavité  irré- 
gulière  où  stagnent  les  sécrétions.  Le  temps  que  réclame  la  chute  de  l'eschare 
est  variable.  Nous  avons  vu  une  bande  mortifiée,  d'une  épaisseur  de  quelques 
millimètres  et  qui  bordait  les  lèvres  d'un  débridement  fait  au  thermocautère 
pour  une  infiltration  d'urine,  se  détacher  et  tomber  au  bout  de  quarante-huit 
heures;  par  contre,  des  périodes  de  quinze  ou  vingt  jours  sont  loin  d'être 
exceptionnelles  ;  nous  avons  observé,  avec  Verneuil,  une  plaie  opératoire  qui 
ne  fut  détergée  qu'au  bout  d'un  mois.  Et  nous  ne  parlons  que  des  parties 
molles,  car  les  os,  les  cartilages,  et  même  les  tendons  et  les  aponévroses  exigent 
un  temps  plus  long. 

La  chute  de  l'eschare  n'est  pas  toujours  innocente  ;  le  tissu  mortifié  peut 
former  la  paroi  d'une  cavité  qui  s'ouvre  lorsque  le  débris  sphacélé  se  détache  : 
des  artères  ont  pu  être  perforées,  et  si  un  caillot  ne  les  oblitère  pas,  un  grave 
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écoulenienl  sMiit^uin  est  à  craindre.  Nous  dirons  plus  loin,  à  propos  des  conipli- 
cations  des  plaies,  que  lel  est  un  fréquent  mécanisme  des  hémorragies  secon- 
daires. Des  articulations  ont  été  ouvertes,  de  grandes  cavités  splanchniques. 
On  a  cité  le  cas  d'un  berger  dont  le  crâne,  cuir  chevelu  et  os,  avait  été 
gangrené  ]iar  lirùhue  et  s'était  détaché,  mettant  à  nu  les  méninges.  Nous  avons 
vu,  dans  le  service  de  Léon  Laljbé,  un  individu  dont  la  cavité  thoracique 
nionlrail  un  orilicc  de  plus  de  Kl  centimètres  au  fond  duquel  le  poumon  était 
exposé;  le  sphacèle  avail  pour  origine  une  application  de  pâte  arsenicale  sur 
un  cancroïde. 

La  période  de  répandiou  est  plus  variable  ipie  les  précédentes  et  se  prête 
moins  encore  à  une  description  générale.  D'abord  elle  peut  manquer  :  dans  les 
gangrènes  septicémiques,  1(>  malade  est  souvent  emporté  avant  la  chute  de 
l'cschare.  Dans  le  sphacèle  aseptique,  au  contraire,  on  a  vu  parfois  les  bour- 
geons s'organiser  en  membrane  granuleuse  continue  et  s'épidermiser  sous  le 
couvert  de  la  couche  mortifiée;  l'cschare  se  détachait,  la  cicatrisation  était 
complète.  Mais  que  de  fois  aussi  la  plaie  se  transforme  en  ulcère!  Les  gangrènes 
traumaticpies  de  la  jambe  survenues  sur  un  memljre  variqueux,  mal  nourri, 
taré  par  une  fracture  ancienne,  par  des  oblitérations  athéromateuscs  ou  une 
sclérose  des  tissus  nerveux,  n'ont-elles  pas  pour  conséquence  un  foyer  ulcéreux 
sans  tendance  à  la  cicatrisation? 

Autrefois,  avant  l'ère  antiseptique,  lors(pic  la  perte  de  suljstance  était  large, 
l'organisme  ne  pouvait  pas  faire  les  frais  d'une  suppuration  prolongée;  le 
malade  mourait  épuisé,  avec  quelque  dégénérescence  amyloïde  des  viscères. 
Ces  catastrophes  sont  moins  fréquentes  aujourd'hui  :  on  ne  les  observe  guère 
c[ue  chez  les  diathésiques,  les  diabétiques  en  particulier.  Il  n'est  pas  rare  alors 
de  constater  les  symptômes  généraux  graves  qu'on  signale  dans  la  plupart  de 
nos  traités,  ces  complications  ataxiques  ou  adynamicjues  qui  emportent  les 
.gangreneux.  Mais  ces  accidents  appartiennent  à  la  septicémie,  à  l'infection 
]>urulentc.  au  phlegmon  dilTus  et  non  au  sphacèle  lui-même. 

Comme  la  gangrène  n'est  que  l'aboutissant  de  plusieurs  atfections  à  diagnostic 
et  <à  théi'apeuti(pie  dilTérents,  notre  description  générale  doit  s'arrêter  où  finit 
la  mortincation.  Nous  avons  montré  comment  le  sphacèle  se  forme,  comment 
il  évolue  et  comment  la  perte  de  substance  se  cicatrise;  la  tâche  est  terminée 
et  diagnostic  et  traitement  ne  sauraient  avoir  ici  leur  place  :  le  diagnostic, 
parce  qu'on  reconnaîtra  la  variété  de  gangrène,  moins  à  la  forme  et  à  l'aspect 
de  l'escharc,  qu'aux  circonstances  étiologiques  qui  lui  ont  donné  naissance;  le 
traitemciil.  ikm-cc  ([u'on  ne  s'occupe  pas  de  la  mortification  elle-même;  on  essaie 
de  la  prévenir  eu  empêchant  de  naître  les  maladies  cpii  l'engendrent;  on 
s'adresse  à  l'affection  primitive,  puis  on  en  conjure  les  complications.  C'est 
donc  h  propos  de  chacune  des  gangrènes  que  nous  verrons  comment  on  les 
ilistingue  cl  comment  on  les  trail(\ 

Nous  avons  admis,  dans  notre  classification,  deux  espèces  de  gangrène  :  les 
gangrènes  de  cause  directe  et  les  gangrènes  de  cause  indirecte,  qui,  les  unes  et 
les  autres,  peuvent  rester  cn^epticjiies  ou  devenir  septicjiœs.  Nous  allons  conserver 
cette  division  étiologique  et  insister  sur  chacune  de  ses  variétés.  Cependant, 
nous  renverrons  aux  traumalismes  les  gangrènes  directes,  celles  qui  succèdent 
aux  violences  extérieures,  surtout  aux  contusions.  Parmi  les  gangrènes  de  cause 
externe,   la  i/auijrènc  gazeuse  mérite  de  nous  arrêter,  mais  cette  gangrène  est 
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une  se|ilic-i''iiiir,  innl:iilic  \  inilciilc  nu  premier  eliel',  causée  jiar  1  inl  rodiieliDu 
dans  une  pluie  rduluse  d'un  niiei-olje  spécial;  nous  en  ajcjurnons  r(Mnde  au 
chapitre  des  complicalions  des  plaies.  Les  gangrènes  causées  par  le  Irciid  cl 
par  la  chaleur  seront  décrites  avec  les  IVoidurcs  et  avec  les  brûlures. 

Reste  la  classe  des  gangrènes  indirccics.  Nous  verrons  d'abord  celles  (jui 
succèdent  à  des  altérations  vascnlaires  :  les  gangrènes  par  artcrilc  dont  on 
distingue  deux  variétés  :  la  gangrène  dite  spontanée,  ancienne  gangrène 
'^énilc,  et  la  gangrène  par  embolie,  connue  depuis  les  recherches  des  quarante 
dernières  années;  puis  nous  passerons  aux  mortifications  provocpiées  par  le 
spasme  des  petits  vaisseaux,  la  gangrène  sgmélriqiie  des  extrémilés,  que  Maurice 
l^aynaud  a  le  premier  décrite.  Quant  aux  variétés  inestpie  innombrables  de 
gangrène  par  empoissonnement  du  sang  ou  ]iar  dgsi-rasic,  elles  ressortissent 
surtout  à  la  médecine  et  nous  les  laisserons  de  côté;  les  gangrènes  charbon- 
neuses auront  leur  tour  à  propos  des  maladies  vii'ulenles:  nous  dirons  seulement 
quelques  mots  des  gangrènes  par  ergotismie,  des  gangrènes  des  /irrrcs  i/nives 
et  des  gangrènes  <liabéli(iues,  laissant  de  côté  la  gangrène  pjalitiHipte ,  trop 
médicale  et   ti'op  mal  connue. 


1»   OANGRÈNE   ATIIÈROMATEUSE 

On  nomme  gangrène  aihérornateicsc,  gangrène  par  artérile,  gangrène  sèche, 
gangrène  sénile,  gangrène  chronique,  gangrène  des  extrémités,  gangrène  spon- 
tanée, la  mortification  que  provoque,  surtout  aux  mem])res  inlérienis,  la  dégé- 
nérescence athéromateuse  des  artères. 

Malgré  son  incorrection  grammaticale,  nous  acceptons  le  litre  de  gangrène 
athéromateuse;  il  est  court  et  donne  des  indications  précises  sur  l'origine  du 
sphacèle.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  autres  désignations  :  ainsi,  cette  gangrène, 
nous  ne  saurions  l'appeler  sèche,  puisqu'elle  est  quelquefois  humide;  sénile, 
puisqu'elle  peut  atteindre  les  enfants;  chronique,  puisque  la  marche  en  peut 
être  rapide;  des  extrémités,  puisqu'elle  se  développe  aussi  sur  le  nez,  les 
oreilles,  la  verge  et  qu'on  pourrait  la  confondre  avec  la  maladie  de  Maurice 
Raynaud;  spontanée,  puisque  nous  en  connaissons  les  causes  et  la  nature  : 
les  recherches  d'Alibert,  de  Francjois,  de  Virchow,  de  Despaignet,  de  Schreidcr, 
de  Vanlair,  de  Pitres,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  sur  le  mécanisme 
de  sa  production. 

Étiologie.  —  La  gangrène  athéromateuse  frappe  surtout  les  hommes  :  les 
anciens  cliniciens  avaient  insisté  sur  ce  fait  dont  ils  exagéraient  même  l'impor- 
tance :  d'après  Percival  Pott,  elle  atteindrait  vingt  hommes  pour  une  femme. 
L'âge  n'est  pas  indifférent,  comme  l'atteste  la  désignation  de  gangrène  sénile, 
une  des  plus  fréquemment  employées  :  avant  quarante  ans,  elle  est  exception- 
nelle, et  c'est  vers  soixante  ans,  ([u'elle  commence  à  devenir  commune.  On  en 
faisait  l'apanage  des  gens  «  voluptueux  »,  grands  mangeurs  et  grands  buveurs; 
Pott  la  croyait  rare  chez  les  pauvres,  chez  ceux  «  qui  vivent  avec  quinze  sous 
par  jour  et  qui  d-eivent  les  gagner  »,  d'accord  en  cela  avec  Jeanroy  r[ui  l'appe- 
lait, dans  son  mémoire,  la  gangrène  des  riches.  Mais  il  faut  en  raliallrc  cl  nous 
la  voyons  saisir  les  plus  misérables  des  prolétaires. 
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Elle  a  son  siège  de  prédilection  :  les  parties  du  corps  où  l'impulsion  cnnlinipic 
se  fait  le  moins  sentir,  les  membres  inférieurs  et  plus  particulièrement  le  pied 
et  les  orteils;  on  la  rencontre  aux  doigts,  aux  oreilles;  au  pénis,  nous  en  avons 
recueilli  un  cas  sur  un  vieillard  de  quatre-vingt-cinq  ans.  Le  plus  souvent 
elle  ne  frappe  qu'un  membre,  mais  on  cite  quelc[ues  faits  où  les  deux  pieds  se 
sont  sphacélés;  un  vieillard  traité  par  nous  à  la  Pitié  avait  été  déjà  ampnté 
d'une  jambe  pour  gangrène,  lorsque  nous  fûmes  amenés  à  lui  couper  la  jambe 
du  côté  opposé.  Une  observation  plus  remarquable  est  celle  de  ce  «  William 
Cliandle,  âgé  de  trois  ans  et  demi  et  ((ui  fut  présenté  à  l'hôpital,  atTecté  d'une 
gangrène  avancée  de  la  jambe  gauche  et  des  deux  bras.  Trois  jours  auparavant, 
l'avant-bras  mortifié  s'était  détaché  spontanément  au  niveau  du  coude.  Le  pied 
gauche  s'était  détaché  et,  au  pied  droit,  les  phalanges  du  deuxième  et  troisième 
orteil  étaient  tombées.  » 

Lorsqu'on  prend  de  jdus  haul  l'étiologie  de  cclb»  gangrène,  on  trouve,  à  côlé 
de  l'influence  de  la  vieillesse,  celle  de  la  goutte,  du  rhumatisme,  de  la  syphilis, 
puis  de  la  néphrite,  de  la  plupart  des  dyscrasies  et  enlin  et  surtout  de  l'al- 
coolisme. Or,  ces  causes,  auxquelles  on  pourrait  ajouter  le  paludisme,  le 
saturnisme,  peut-être  même  le  «  tabagisme  »  et  la  plupart  des  maladies  aiguës 
infectieuses,  fièvre  typhoïde,  variole,  scarlatine,  diphtérie  sont  les  mêmes  qui 
produisent  l'endartérite  chronique,  lésion  indispensable  pour  que  la  gangrène 
apparaisse.  H.  Martin  a  étudié  les  conditions  de  ces  altérations  vasculaires.  Le 
phénomène  primordial  serait  une  cndartérite  des  vasa-vasorum  :  leur  lumière 
est  oblitérée  par  une  prolifération  de  l'endothélium  provoquée  sans  doute  par 
le  contact  de  l'alcool  absorbé  dans  le  sang,  ou  par  quelque  autre  substance 
toxique.  Les  parois  artérielles  ne  reçoivent  plus  que  des  aliments  de  mauvaise 
qualité;  aussi  la  couche  profonde  de  la  tunique  interne  qui  se  nourrit  par  imbi- 
bition  est-elle  la  première  prise,  puis  la  tunique  moyenne  dont  les  fibres  élas- 
tiques et  musculaires  tombent  en  régression  graisseuse. 

La  lésion  de  l'artérite  syphilitique  différerait  de  ces  dégénérescences  amenées 
surtout  par  l'alcoolisme  et  la  vieillesse;  les  petites  artères  sont  atteintes  de 
préférence  et  la  prolifération  débuterait  par  la  tunique  interne  dont  l'endothé- 
lium serait  irrité  par  le  passage  du  sang  contaminé;  se  cantonnant  dans  cette 
couche  et  ne  déterminant  que  d'une  manière  incomplète  l'altération  des  autres 
tuniques,  elle  aurait  pour  conséquence  l'occlusion  du  vaisseau.  On  observe  ces 
modifications  lors  des  cas  de  gangrène  athéromateuse  :  les  artères  périphé- 
riques susceptibles  d'être  palpées  sont  dures,  rigides,  cassantes,  semblables  à 
des  tuyaux  de  pipe  en  terre;  leurs  battements  sont  plus  secs;  leur  expansion  est 
presque  nulle;  le  sphygmographe  donne  un  tracé  caractéristique,  une  ascension 
brusque,  un  plateau  large  et  une  descente  aussi  accusée  que  l'ascension.  On 
comprend  comment,  dans  de  pareils  vaisseaux,  se  produisent  les  embolies,  les 
thromboses,  l'arrêt  de  la  circulation  et  la  gangrène. 

Une  variété  nouvelle  d'artérite  a  été  étudiée  sous  le  nom  d'artérite  oblitérantf 
progressive  par  Friedlànder,  puis  par  Le  Dentu,  Heydenreich,  Panas  ('),  Dutil  cl 
Lamy(-).  Elle  frappe  d'abord  les  artères  de  petit  et  de  moyen  diamètre;  mais 
elle  peut  remonter  le  long  des  membres  et  gagner  les  tissus  principaux.  Une 
néoformalion   abondante   de    tissu    conjonclif  s'interpose  à   la  lame    élastique 

(I)  P.VNAS.  Bull,  de  rArad.  de  méd.,  \).  58'2,  1804. 

(-)  Dutil  et  Lamv.  Arrh.  de  iiied.  expér.,  jnnvier  1803. 
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inlcnic  cl  IVrulolhélium  qui  est  rcIViiilr  sur  l;i  liiniirrc  ilii  v;\issr:iii  |iiii  luis  coni- 
pK'Icmcnl  obslrué  ;  maliiiTO  celle  iirolilcialiou  cl  par  siiilc  il'iin  liii\:iil  de  sclé- 
rose, les  artères  s'alropliieiil  ;  ou  eu  ;i  \u  de  si  réduites  dans  Iciii'  Milmue  (pie 
certains  tissus  principaux  des  uieiulires,  l'arlcre  maîtresse  de  la  cuisse  na  pu 
être  reconnue  que  par  la  présence  <hi  iici  1' collaléral.  On  ii^nore  la  cause  île  ce 
])rocessus  oblitérateur;  on  sait  scuieineni  ipril  atteint  surloul  les  Immmes 
adultes.  Il  s'accompagne,  d'après  JollVoy  et  Achard,  Dutil  el  Lamy,  d'une  névrite 
périphéri(pie;  mais  celle-ci  serait  secondaire  et  aurait  pour  cause  l'arléritc  des 
vasa-ncrvoium. 


Symptômes.  —  La  mortification  n'est  pas  toujours  le  premier  phénomène 
observé  :  avant  l'apparition  de  la  plaque  de  sphacèlc,  le  malade  éprouve  dans 
l'orteil,  au  pied,  le  long-  de  la  jambe,  des  l'ourniille- 
ments  répétés,  (l(>la  pesanteur,  de  l'engounlissemenl  ; 
les  sensations  de  contact  sont  moins  nettes;  il  sem- 
ble qu'un  corps  étranger,  une  bande  d'éloll'e,  un  doigt 
de  gant  soit  inlerposé  à  la  peau  et  à  l'objel  (pii  la  tou- 
che; puis  la  leiiipérature  est  abaissée  el  si  l'on  inter- 
roge les  pulsations  artérielles  du  membre  menacé,  il 
arrive  de  ne  pas  sentir  les  battements  de  la  pédieuse 
el  de  la  tibiale  postérieure;  il  est  des  cas  où  la  cru- 
lale  se  perçoit  à  peine.  Lorsque  le  mal  frappe  les 
membres  supérieurs,  on  constate  des  phénomènes 
semblables  :  fourmillement,  engourdissement,  don- 
leurs  irradiées,  sensibilité  obscure  du  tact,  abaisse- 
ment de  la  température,  absence  ou  diminution  des 
jiattements  de  la  radiale,  de  la  cubitale  et  même  de 
l'humérale. 

Ces  signes  précurseurs  existent  depuis  un  Icmps 
variable  lorsque  apparaît  sur  le  dos  du  gros  orteil,  ou 
siu-  les  côtés  de  la  matrice  unguéale,  plus  rarement 
au  bout  d'un  autre  orteil,  une  petite  tache  brune, 
parfois  une  phlyctène  que  soulève  une  sérosité  rousse; 
lépidermc  s'exfolie  et  laisse  à  nu  les  papilles  d'un 
rouge  foncé.  Cette  plaque,  insensible  à  la  piqûre,  plus  froide  que  les  parties 
voisines,  d'une  température  moins  élevée  que  celle  des  régions  correspon- 
dantes, prend  une  coloration  fleur  de  pêcher,  puis  brune,  puis  livide,  puis 
noire.  La  circulation  se  fait  mal  dans  le  pied,  où  la  peau  est  marbrée  :  la  morti- 
fication gagne;  la  zone  noire  s'agrandit  par  l'adjonction  de  bandes  nouvelles 
de  tissus  où  se  sont  succédé  les  colorations  différentes  notées  sur  la  plaque 
primitive. 

La  gangrène  est  alors  confirmée  el  la  partie  mortifiée  prend  un  aspect  carac- 
téristique :  le  bout  de  l'orteil  est  sec,  dur;  il  sonne  sous  le  stylet  qui  le  percute; 
la  peau  racornie  devient  semi-transparente;  aux  limites  du  vif,  elle  se  continue 
avec  des  téguments  violacés;  plusieurs  doigts  peuvent  être  atteints,  puis  le  dos 
du  pied,  la  face  plantaire,  la  jambe,  et  l'on  cite  des  cas  où  le  sphacèle  a  remonté 
jusqu'à  la  cuisse.  Des  médecins  inexpérimentés  ont  parfois  ignoré  le  mal  : 
d'une  part,  «  l'aneslhésie  douloureuse  »  existait  dans  les  régions  mortes;  des 
élancements,  des   souffrances  vives  ou  sourdes  y  persistaient;  de  l'autre,  les 


FiG.  23.  —  Gangrené  seclie 
de  la  jambe  et  du  pied. 
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masses  musculaires  vivantes  du  mollel  se  eonlinuaieut  avec  les  lendoiis  morts 
([ui  s'insèrent  sur  les  phalanges  mobiles.  Xous  avons  vu  deux  fois  de  ces  pieds 
momifiés  et  mobiles,  réduits  à  une  mince  peau  ambrée,  parcheminée,  plaquée 
sur  les  os  et  sur  les  tendons  dont  les  moindres  saillies  se  dessinent. 

Cette  forme  sèche,  à  marche  lentement  envahissante,  est  commune;  parfois  le 
mal  s'arrête,  puis  un  sillon  se  creuse  entre  le  mort  et  le  vif,  la  partie  sphacélée 
tombe  et  le  moignon  se  cicatrise  :  il  y  a,  dans  notre  service,  un  malheureux 
dont  la  plupart  des  phalanges  du  pied  droit  ont  été  ainsi  amputées.  Parfois,  au 
contraire,  la  gangrène  gagne  toujours  :  elle  suspend  ([uelque  temps  sa  marche, 
puis  la  strie  d'élimination  est  reportée  plus  haut  jusqu'à  ce  (|ue  le  patient 
succombe  à  quelque  complication  ou  au  seul  progrès  de  la  maladie.  Il  est  des 
cas  assez  rares  où  les  foyers  sphacélés  sont  multiples  ;  la  gangrène  procède  par 
îlots  isolés  sur  le  même  membre,  sur  plusieurs  orteils,  le  pied  cl  le  mollel;  ou 
l)ien  les  deux  membres  inférieurs  sont  atteints,  ou  les  membres  inférieurs  el  les 
supérieurs,  le  nez  el  les  oreilles. 

La  gangrène  athéromateuse  n'est  pas  toujours  sèche;  dans  quelques  cas,  elle 
prend  la  forme  humide  :  après  la  destruction  de  la  couche  cornée  soulevée 
par  de  la  sérosité  brune,  le  derme,  rose  el  comme  lavé,  reste  mou  cl  épais; 
au-dessous  de  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  s'accumule  un  li(juide  d'odeur  infecle; 
le  pied  se  sillonne  de  bandes  noires  ou  bleues  dessinées  par  les  arborisations 
veineuses.  L'évolution  du  mal  esl  rapide  ;  nous  avons  vu  un  de  nos  clients,  âgé 
de  cinquante-sept  ans,  atteint  d'une  gangrène  humide  qui,  en  quelques  jours, 
Irappail  la  jambe  entière;  au  boni  d'un  mois,  le  malade  était  emporté  par  les 
accidents  infectieux.  Ce  n'esl  plus  celle  marche  lente  qui  permcl  aux  lissus 
mortifiés  de  perdre  leur  eau  de  constitution  el  de  se  dessécher  :  les  vaisseaux 
de  retour  n'emportent  plus  le  sang  versé  par  les  arlères,  car  les  réseaux  veineux 
el  lymphatiques  sont  oblitérés  par  quelque  caillot,  comme  François  (')  l'a 
démontré  depuis  longtemps;  ainsi  s'explique  l'abondance  des  liquides  dans 
les  tissus  infiltrés.  Ces  sérosités  deviennent  un  excellenl  terrain  de  culture  pour 
le  micro-organisme,  el  si  la  région  n'esl  pas  protégée  par  des  antiseptiques, 
l'inoculation  pourra  se  faire  au  niveau  des  phlyctèncs  crevées  ou  du  sillon 
d'élimination.  Des  phénomènes  locaux  ou  généraux  surajoutés  à  la  gangrène 
éclaleronl  alors,  indépendants  du  sphacèle  el  qu'il  faut  en  séparer  :  ces  troubles 
inflammatoires  appartiennent  à  la  septicémie. 

La  gangrène  sénile  esl  surtout  grave  par  les  altérations  artérielles  qu'elle 
révèle.  Dans  ses  formes  ordinaires,  elle  ne  menace  jamais  la  vie  du  malade  el  se 
borne  parfois  à  la  nécrose  d'une  phalange  ou  d'un  orteil.  Mais  les  récidives  sont 
A  craindre;  on  esl  sans  cesse  sous  le  coup  d'un  nouveau  sphacèle,  el  peut-êlre 
est-ce  dans  ce  sens  qu'il  faut  explicjuer  l'assertion  de  Fabrice  de  Hilden  qui, 
pendant  une  pratique  de  quarante  années,  n'aurait  pas  vu  guérir  un  seul  cas. 
Les  observateurs  qui  l'ont  suivi,  Percival  Poil,  entre  autres,  n'ont  pas  souscrit 
à  ce  verdict;  François,  qui  a  rassemblé  56  cas  de  gangrène  sèche,  a  noté  15  gué- 
risons,  soit  1  sin-  ô  environ.  Mais  que  faut-il  entendre  par  guérison?  Si  c'est  la 
limitation  de  la  gangrène,  la  chute  de  l'eschare  et  la  cicatrisation  du  moignon, 
ce  chifî're  de  I  sur  ô,  loin  d'être  exagéré,  ne  serait  plus  suffisant  :  il  esl  trop 
élevé  si  l'on  veut  tenir  compte  du  sphacèle  qui  surviendra  sans  doute  à  brève 
échéance. 

(')  Fr.\nçois,  Sur  tes  (jamjrèncs  spontanées.  Paris,  18.32. 
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Traitement.  —  Lorsque  l';irlério-selcrose  a  frappé  un  membre  inférieur,  les 
plus  yraiiiles  précautions  sont  nécessaires  pour  conjurer  l'envahissement  de  la 
gangrène;  on  les  redouble  surtout  (piand  les  petits  vaisseaux  sont  atteints  :  une 
contusion,  un  soulier  trop  étroit  qui  gène  la  circulation  et  «  madic  »  les  tissus, 
une  excoriation,  l'inflammation  la  plus  légère,  un  coup  de  froid,  c'en  est  assez 
pour  provoquer  une  plaque  de  sphacèle  ([u'on  eût  évitée  avec  quelque  attention. 
Des  bas  chauds  et  souvent  changés,  des  chaussures  larges  et  solides  sont 
indispensables. 

Lorsque  la  gangrène  est  confirmée,  quelle  conduite  tenir?  On  menait  granti 
bruit  autrefois  autour  de  certains  médicaments  spécifiques  contre  la  morlifi- 
calion;  le  quinquina  fut  longtemps  entouré  d'une  sorte  de  culte.  A  la  fin  du 
siècle  dernier,  Percival  Pott  voulut  lui  substituer  l'opium,  puis  Dupuytren 
préconisa  les  saignées  ;  à  cette  heure,  on  se  borne  à  quelques  applications  locales. 
Le  repos  est  nécessaire  pour  éviter  d'irriter  les  parties  voisines,  de  les  conges- 
tionner et  de  provoquer  une  inflammation  qui,  dans  ces  tissus  à  nutrition  pré- 
caire, augmenterait  la  zone  gangrenée.  La  plus  grande  propreté  est  indiquée 
])our  que  les  germes  pathogènes  ne  s'inoculent  pas  sous  la  peau,  dénudée  au 
niveau  des  phlycténules  ou  dans  le  sillon  d'élimination  qui  se  creuse  entre  le 
mort  et  le  vif.  On  prescrira  le  repos  dans  le  décubilus  horizontal,  le  membre 
frappé  soulevé  sur  un  coussin.  Lhie  ou  deux  fois  par  jour,  immersion  du  pied 
dans  de  l'eau  à  la  température  de  50  degrés.  En  général,  sous  son  influence,  les 
douleurs  s'apaisent  et  le  sphacèle  se  limite.  Puis,  au  sortir  du  bain,  la  région 
séchée  est  enveloppée  de  substances  antiseptiques,  gaze  iodoformée,  gaze  au 
salol  ou  au  naphlol.  Le  membre  est  entouré  de  ouate  pour  que  la  chaleur  se 
conserve  :  la  gangrène  peut  alors  prendre  la  forme  sèche;  elle  se  limite  et  les 
phénomènes  d'infection  sont  conjurés. 

Si  l'inoculation  septique  avait  eu  lieu,  quelques  séances  de  pulvérisation  phé- 
niquée  ajoutées  aux  bains  chauds  désinfecteraient  les  parties  et  arrêteraient  les 
phénomènes  inflammatoires.  Après  avoir  discuté  sur  l'amputation  des  parties 
mortifiées,  on  semble  d'accord  pour  la  repousser.  Bien  qu'on  n'ait  plus  à  redou- 
ter les  inflammations  et  la  suppuration,  autrefois  de  règle  dans  toute  diérèse 
chirurgicale,  le  traumatisme  opératoire,  quelque  léger  qu'il  soit,  est  par  lui- 
même  une  cause  de  gangrène  et  peut  compromettre  la  vitalité  d'éléments  ana- 
tomiques  qui  auraient  peut-être  échappé  au  sphacèle.  On  attendra  donc  la 
séparation  spontanée,  d'autant  que  la  nature  est  plus  avare  que  notre  couteau. 
Certes,  la  cicatrisation  est  longue,  mais,  A  s'abstenir,  on  gagne  une  mutilation 
moins  grande,  une  conservation  plus  considérable  des  tissus,  et  l'on  ne  s'expose 
pas  à  voir  se  gangrener  les  lambeaux  déjà  taillés. 


2»    GANGRÈWES   PAR   EMBOLIE 

Cette  gangrène  n'est  connue  que  depuis  les  découvertes  de  Virchow  :  une  con- 
crétion, un  caillot  de  volume  variable  peut  se  former  dans  le  cœur  gauche,  être 
lancé,  par  une  systole,  dans  le  système  artériel  où  il  s'arrête  lorsque  son  diamètre 
devient  inférieur  à  celui  du  vaisseau  où  la  pression  sanguine  le  pousse.  C'est  le 
plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  sur  l'éperon  qui  marque  l'orifice  de 
deux   artères    naissantes,  qu'échoue   l'embole,   la   «    masse    erratique   »,    pour 
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employer  l'exproï^sion  de  Gubler:  parfois,  c'est  à  Torigine  d'iiiie  collatérale  impor- 
tante, point  où  le  calibre  de  Tartèrc  diminue  sensiblement.  L'cmbolc  ne  vient 
pas  toujours  du  cœur  gauche;  une  plaque  alhéromateuse  détachée  de  la  paroi 
d'une  artère  et  entraînée  par  le  courant,  un  caillot  déposé  dans  un  anévrysme, 
les  débris  d'un  foyer  morbide  ouvert  par  ulcération  d'un  vaisseau,  peuvent  aussi 
en  provoquer  l'oblitération. 

Le  caillot  ne  bouche  pas  toujours  la  lumière  du  vaisseau,  et  un  peu  tic  sanf>- 
passe  entre  lui  et  la  paroi:  mais  une  coagulation  secondaire  se  l'ail  :  la  lîbrine 
se  précipite  autour  du  noyau  primitif  et  la  thrombose  remonte  jusqu'à  une 
collatérale  importante;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  oblitérer  l'artère  dans  toute 
son  étendue  et,  au  membre  inférieur,  un  caillot  échoué  au-dessus  de  la  poplitée 
provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  la  fémorale,  l'iliaque  externe,  l'iliaque 
primitive,  puis  de  là  agir  sur  les  vaisseaux  du  côté  opposé  pour  rendre  imper- 
méables, par  coagulation  descendante,  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  externe,  la 
fémorale,  la  poplitée  et  les  artères  de  la  jambe.  L'embole,  cause  de  ces  désordres, 
se  reconnaît  à  son  aspect  poli,  à  sa  teinte  jaunâtre;  son  centre  est  ramolli  par 
régression  granuleuse,  il  paraît  moins  jeune  que  les  masses  cruoriques  voisines, 
rouges  encore  par  les  hématies  qu'elles  renferment.  Cependant,  lorsque  le  caillot 
est  ancien,  il  se  décolore  et  la  distinction  entre  lui  et  la  masse  errati(iue,  entre 
la  thrombose  et  l'embole,  présente  quelque  difficulté. 

Un  caillot  oblitérateur  dans  une  artère  n'a  pas  pour  conséquence  inévitable 
une  gangrène  des  tissus;  le  plus  souvent,  la  circulation  collatérale  se  rétablit  et 
le  sphacèle  est  conjuré.  Il  le  serait  toujours,  dans  les  membres  où  les  artères 
«  terminales  »  n'existent  pas  et  où  les  anastomoses  entre  les  diverses  branches 
sont  nombreuses,  si  un  certain  nombre  de  causes  ne  venaient  joindre  leur 
influence  à  celle  de  l'embolie;  le  sang  peut  être  vicié,  l'impulsion  cardiaque 
diminuée,  les  éléments  anatomiques  peuvent  être  mal  nourris,  un  traumatisme, 
une  inflammation  peuvent  s'abattre  sur  la  zone  ischémiée.  Enfin,  et  surtout, 
les  artères  sont  athéromateuses,  leur  calibre  est  rétréci  et  ne  se  prête  plus  à 
la  dilatation  compensatrice  que  nécessiterait  une  circulation  collatérale  suf- 
fisante pour  ramener  le  sang  dans  le  territoire  de  l'artère  oblitérée.  Dans  cette 
gangrène,  la  mortification  s'explique  par  une  cause  principale  qui,  à  elle  seule, 
serait  impuissante,  et  par  plusieurs  causes  secondaires  dont  le  romours  est 
indispensable. 

La  gangrène  par  embolie  peut  avoir  quelques  prodromes.  Maurice  Raynaud 
insiste  sur  les  troubles  du  cœur,  les  palpitations  désordonnées,  une  gène  extrême, 
un  sentiment  d'oppression,  quelquefois  une  syncope  qui  révèlent  la  présence 
d'un  caillot  dans  le  cœur.  D'habitude,  les  accidents  qui  caractérisent  l'embolie 
ne  tardent  guère,  et  tout  à  coup  le  patient  ressent  une  douleur  vive,  sur  le 
trajet  connu  d'une  artère,  le  plus  souvent  au  niveau  d'une  bifurcation,  pli  de 
laine,  creux  poplité;  à  ce  point  s'est  arrêté  le  caillot.  Mais  il  y  a  parfois  un 
intervalle  entre  les  troubles  du  cœur  et  les  phénomènes  qui  annonçaient  le  départ 
de  la  masse  erratique  et  l'obstruction  artérielle.  Maurice  Raynaud  a  publié  un 
fait  dans  lequel  «  les  palpitations  intolérables  ayant  cessé  instantanément,  la 
douleur  subite  de  la  jambe  gauche  prémonitoire  de  la  gangrène  n'est  apparue 
que  cinq  jours  après.  Il  est  probable  que  l'embolie  artérielle  laisse  d'abord  la 
circulation  libre  en  partie,  mais  quelle  provoque  une  coagulation  secondaire,  et 
c'est  alors  qu'apparaissent  la  douleur  et  la  gangrène.  » 

Mais  d'ordinaire,  palpitations   cartliaques  et  douleurs  vives  à  la  racine  du 
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nicmlirc  se  succèdent  sans  interruption  et  les  accidents  de  l'embolie  se  déclarent; 
les  tissus  sont  livides  au-dessous  de  la  région  douloureuse,  les  battements  arté- 
riels cessent  tout  à  coup.  Parfois,  au  bout  de  peu  de  temps,  le  vaisseau  est  dur, 
résistant;  il  roule  sous  le  doigt  et  ne  se  laisse  plus  déprimer.  On  pourrait  croire 
que  la  température  s'abaisse;  oui,  peut-être  dans  les  premières  minutes,  mais 
elle  remonte  et  devient,  comme  Paul  Broca  (')  l'a  démontré,  supérieure  à  celle 
de  la  région  correspondante  du  membre  opposé.  On  s'est  demandé  «  s'il  n'y  a 
pas  1;\  un  de  ces  exemples  curieux  de  transformation  de  mouvement  en  cha- 
leur (*)  ».  Cette  explication  paraît  fantaisiste  :  si  le  caillot  arrêté  brusquement 
s'échauffait  assez  pour  élever  la  température  des  téguments  de  I,  2  ou  ô  degrés, 
ce  qui  paraît  insoutenable,  le  phénomène  serait  de  courte  durée.  Or,  nous  l'avons 
^u  persister  plusieurs  jours  chez  des  malades  du  service  de  Broca.  Aussi  accep- 
tons-nous la  théorie  de  notre  maître,  pour  qui  l'oblitération  du  vaisseau  pro- 
fond provoque  la  dilatation  des  vaisseaux  rampant  sous  la  peau  qu'ils  échauffent. 

Si,  après  cet  orage,  la  circulation  collatérale  ne  se  rétablit  pas  assez  pour 
assurer  l'irrigation  des  tissus,  on  voit  apparaître,  et  presque  toujours  aux 
extrémités,  aux  orteils,  aux  doigts,  où  les  compressions  et  les  contusions  sont 
plus  faciles,  où  l'impulsion  cardiaque  se  fait  moins  sentir,  où  le  froid  exerce  son 
action,  une  tache  brune  ou  noirâtre  sur  la  peau  qui  devient  glacée.  Le  malade 
accuse  dans  le  membre  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  des  fourmillements 
continuels,  puis  des  douleurs  vives, irradiées,  des  élancements.  La  mortification 
s'étend,  ou  se  limite  et  reste  stationnaire,  suivant  la  longueur  du  segment 
artériel  oblitéré,  l'état  des  collatérales  qui  tantôt  sont  saines  et  tantôt  sont 
atteintes  de  dégénérescences  athéromateuses;  elle  prend  la  forme  sèche  ou  la 
forme  humide.  Cette  variété  est  la  plus  fréquente,  et,  dans  ce  cas,  des  précautions 
doivent  être  prises  pour  empêcher  le  foyer  de  s'infecter,  car  la  mortification 
serait  rapidement  envahissante. 

Elle  peut  procéder  par  à-coups  successifs  :  uu(>  première  embolie  provoque 
une  tache  qui  s'agrandit  à  propos  d'un  caillot  nouveau  lancé  par  le  cœur 
gauche.  Les  oblitérations  portent  parfois  sur  des  membres  différents,  et,  dans 
une  observation,  on  a  vu  le  pied  gauche  et  le  pied  droit,  la  main  gauche  et  la 
main  droite  atteints  par  la  gangrène.  Lorsqu'elle  frappe  d'abord  le  membre 
inférieur  et  apparaît,  au  bout  de  quelque  temps,  dans  le  membre  du  côté  opposé, 
il  n'est  pas  sûr  que  le  sphacèle  soit  dû  à  une  seconde  embolie;  le  caillot  oblité- 
rateur a  pu  remonter  jusqu'à  l'iliaque  primitive  d'un  côté,  et  redescendre  de 
l'autre,  par  l'iliaque  primitive,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  Ces  cas 
sont  d'une  extrême  gravité,  et  la  mort  en  est  la  conséquence.  Mais,  lorsque  le 
caillot  oblitérateur  est  peu  étendu  et  la  thrombose  consécutive  à  peu  près  nulle, 
la  circulation  se  rétablit  en  partie  et  la  gangrène  se  limile. 

Que  devient  le  caillot?  Il  provoque  autour  de  lui  une  endnrlérite,  grâce  à 
laquelle  il  adhère  à  la  membrane  interne  du  vaisseau  qui  l'enserre.  Son  centre 
se  désagrège;  il  se  ramollit  et  se  change  en  un  liquide  crémeux  pris  pendant 
longtemps  pour  du  pus.  Puis  des  bourgeons  partent  de  l'endothélium  entlammé 
et  envahissent  le  caillot  qu'ils  résorbent;  ils  se  rencontrent,  se  fusionnent,  et, 
en  fin  de  compte,  leur  tissu  rétractile  transforme  l'artère  en  un  cordon  liltreux 
qui  ne  bat  plus  sous  les  doigts  et  que  la  palpation  ne  ])t'rni('l   pas  toujours  de 

(')  P-\.UL  Bnoc.\,  Remarques  sur  la  température  des  membres,  etc.  In  Bull,  de  In  Soc.  de  cliir., 
2"  série,  t.  II,  p.  544  et  652,  1861,  et  t.  III,  p.  125,  1862. 
(-)  M.\URicE  R.VY!>j.\UD,  loco  cilato. 
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rocdiinnîlic.  M.iis  une  lerminaisoii  aussi  favoralilo  est  rare,  el  il  est  à  craindre 
que  les  alléralions  du  cœur,  qui  ont  provoqué  la  première  concrélion  sanguine 
el  la  ]ir(Mnière  embolie,  n'en  amènent  une  deuxième.  Aussi  le  pronostic  doit-il 
èli-e  d'autant  plus  réservé  qu'il  existe  souvent  d'autres  lésions  organiques, 
artério-sclérose  généralisée,  par  exemple. 


une 


ô'    GÂXGRUXKS   DAXS    Lh'S   FIÈVRES 

Ces  gangrènes  devraient,  comiiie  les  variélés  ju-écédentes,  reulrci-  dans  la 
classe  des  mortifications  par  altération  artérielle;  elles  dériveni,  en  eUcl,  de 
rartério-.sclérose,  comme  les  sphacèles  de  la  vieillesse,  de  l'alcoolisme,  de  la 
syphilis,  du  rhumatisme,  du  paludisme  et  de  la  goutte.  Mais  il  faut  distinguer  : 
tandis  que  ces  dernières  maladies,  chroniques  d'allure,  engendrent  une  endar- 
lérite  elle-même  chronique,  les  fièvres  infectieuses,  —  fièvre  tvphoïde,  variole, 
scarlatine,  diphtérie,  —  dont  l'évolution  est  aiguë,  donnent  naissance  à  une 
endarlérile  aiguë. 

Ces  gangrènes  sont  connues  depuis  longtemps.  Fabrice  de  Hilden,  Morgagni, 
de  la  Motte  avaient  cité  des  sphacèles  apparus  au  déclin  des  fièvres  graves; 
mais  ces  faits  étaient  oubliés,  malgré  de  frappants  exemples  donnés  par  Laroque 
el  par  Adrien  Fabre,  lorsque,  en  18.j7,  Bourgeois,  d'Élanipes  ('),  lut,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  un  mémoire  où  il  exposait  deux  cas  de  mortification  des 
memlires  survenus  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde  ;  en  1861,  Gigon,  d'Angou- 
léme.  publie  i  observations  nouvelles;  Trousseau  reprend  ce  sujet  dans 
les  cliniques  de  l'Hôtel-Dieu.  Aussi  le  fait  n'était  plus  nié  lorsque,  en  1869, 
llayem  s'occupa  de  la  pathogénie  de  cette  gangrène  et  montra  qu'elle  est  sous 
la  dépendance  d'une  endartérite  aiguë;  le  poison  lyphique  exerce  son  action 
sur  la  membrane  interne  de  l'artère  et  en  provoque  l'inflammation;  Potain, 
Heubner,  \'ulpian,  Bernheim  (-),  Abel  Legendre  (')  reprennent  celle  question, 
et,  à  cette  heure,  l'origine  artérielle  de  la  gangrène,  du  moins  dans  la  fièvre 
tijplioïfle,  n'est  plus  niée  par  personne. 

La  gangrène  dans  le  typhus  est  admise  au  même  titre,  et  les  observations 
abondent.  Nous  ne  parlons  pas  ici  seulement  de  ces  eschares  du  sacrum,  du 
grand  Irochanter  et  des  malléoles,  fréquentes  aussi  bien  dans  la  fièvre  typhoïde 
ipie  dans  le  typhus  et  qui  tiennent  à  des  causes  nombreuses,  à  la  pression 
exercée  par  le  poids  du  corps  sur  des  tissus  mal  nourris,  affaiblis  par  le  poison 
lyphique,  irrités  par  l'urine  ou  les  matières  fécales  dont  le  malade  est  souillé; 
nous  avons  aussi  en  vue  la  gangrène  des  extrémités.  Hildenbrand  avait  noté 
des  mortifications  du  nez,  des  pieds  et  des  mains  provoquées  par  le  typhus. 
Griesenger,  Gutberletz,  Trousseau  signalent  des  faits  semblables;  Esllander 
apporte  ù  lui  seul  un  relevé  de  oO  observations  personnelles  de  gangrène  des 
extrémités,  et  recueillies  pendant  une  épidémie  de  typhus  qui  régna  en  Fin- 
lande pendant  les  années  1 8(5(5,   18(57  et  18(58. 

L'influence  des  fièvres  criiiitives,  rougeole,  scarlatine,  variole,  est  admise  sans 

(')  Boii!i;i;(iis  (d'Élanipes),  De  lu  gunrir'-nr  en  masse  des  inembres.  Iii  Bull,  de  lu  .Sr/c.  inéd.  des 
hôjHt.,  1X57. 
(*)  Bernheim,  Gangrène  el  arlérile  dans  l,i  fièvre  typhoïde.  Congrès  de  Gi'enoljle,  1885. 
{')  Abel  Lecendre,  Thèse  de  l'nris.  I8S7. 
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conteste  :  dans  la  rougeole,  c'est  généralement  la  gangrène  de  la  bouche  qu'on 
observe,  ainsi  (ju'en  témoignent  les  observations  de  Tourdes,  de  Hollet  et  Bar- 
thez,  de  Trousseau;  mais  le  sphacéle  de  la  vulve  est  assez  commun,  et  des 
foyers  de  mortification  se  sont  souvent  développés  dans  les  lobes  pulmonaires. 
La  gangrène  scarlatineusc  affecte  des  sièges  différents  :  les  ganglions  du  cou, 
les  parotides  sont  surtout  atteints,  tandis  que,  dans  la  variole,  le  pharynx  est  le 
premier  envahi;  on  cite  quelques  faits  rares  où  les  cartilages  du  larynx  furent 
frappés  de  nécrose;  Morgagni  a  consigné  un  cas  de  ce  genre  et  Dumonipallier, 
un  autre.  Les  gangrènes  de  l'érysipèle  sont  fréquentes,  mais  nous  n'avons  pas 
à  nous  occuper  ici  d'une  complication  dont  l'élude  a  sa  place  ailleurs.  Nous 
laisserons  aussi  de  côté  les  sphacèles  du  choléra  et  de  la  peste. 

C'est  au  cours  ou  au  déclin  de  la  fièvre  typhoïde  que  la  gangrène  s'observe. 
Pour  en  expli(juer  l'apparition,  on  invoque  l'artério-sclérose,  l'arlérite  aiguë 
primitive,  engendrée  par  des  troubles  de  l'innervation,  et  surtout  par  une  dys- 
crasie  sanguine.  Le  liquide  (|ui  circule  dans  les  vaisseaux  est  altéré  par  la 
présence  des  toxines  bacillaires;  les  cellules  embryonnaires  envahissent  la 
tunique  moyenne,  puis  la  tunique  externe;  l'interne  se  hérisse  de  végétations, 
de  plaques  rouges,  d'îlots  saillants  qui  diminuent  le  calibre  de  l'artère;  un 
caillot  tend  à  se  précipiter,  d'autant  que  le  sang  est  peut-être  plus  coagulable 
et  que,  en  tout  cas,  l'impulsion  cardiaque  est  amoindrie.  La  thrombose  s'établit 
lentement,  par  dépôts  successifs  qui  complètent  l'oblitération  du  vaisseau. 
Mais  parfois  le  coagulum  s'est  formé  dans  le  cœur  gauche,  et  c'est  par  le 
mécanisme  de  l'embolie  que  la  gangrène  se  développe. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  gangrènes  du  poumon,  du  larynx,  du  nez,  de  la 
bouche,  de  la  face  et  de  l'intestin,  étudiées  dans  les  traités  de  médecine.  La 
mortification  des  membres  importe  plus  :  c'est  au  déclin  de  la  maladie  ou  pen- 
dant la  convalescence  qu'elle  apparaît,  frappant  surtout  les  pieds  et  les  jambes: 
les  mains  sont  quelquefois  atteintes;  le  plus  souvent  le  sphacéle  est  unilatéral, 
mais  les  observations  de  gangrène  bilatérale  ne  sont  pas  exceptionnelles:  Bour- 
geois cite  un  jeune  garçon  dont  les  deux  jambes  furent  prises  ;  Maurice  Ray- 
naud  donne  un  cas  analogue  de  Pachmay,  et  un  autre  emprunté  à  l'histoire  de 
l'Académie  des  sciences  :  «  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre 
contractée  à  l'âge  de  sept  ans,  vit  ses  deux  mains  se  dessécher;  il  ne  lui  resta 
que  deux  moignons.  Elle  apporta  à  l'assemblée  ses  mains  dans  sa  poche;  elles 
étaient  noires  et  sèches  comme  les  mains  d'une  petite  momie.  » 

La  forme  sèche  est  la  plus  fréquente,  et  l'on  voit  la  peau,  d'aboril  rosée, 
rouge  et  violette,  devenir  brune  et  noire,  se  racornir,  puis  prendre  une  certaine 
transparence,  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Parfois,  l'évolution  est  rapide  et 
la  mortification  frappe  les  tissus  trop  vite  pour  qii'ils  aient  le  temps  de  se  des- 
sécher; au  lieu  de  porter  sur  les  seules  ramifications  artérielles,  l'oblitération  se 
fait  dans  les  veines;  le  sang  stagne  et  contribue  à  maintenir  l'humidité  dans  le 
membre  sphacéle;  la  putréfaction  s'en  mêle,  et  la  gangrène  .scptique  poursuit 
sa  marche,  souvent  au  milieu  d'accidents  généraux  d'une  extrême  gravité. 
Ajoutons  que,  sur  le  même  membre,  la  gangrène  peut  revêtir  les  deux  formes; 
Patry  raconte  qu'une  mortification,  sèche  à  la  jambe,  était  humide  à  la  cuisse, 
ce  que  l'autopsie  expliqua  aisément  :  à  la  jambe,  l'artère  tibiale  postérieure 
était  seule  obstruée,  tandis  que,  à  la  cuisse,  il  y  avait  oblitération  de  l'artère 
et  de  la  veine. 

[P    BECLUS] 
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Rien  n'est  moins  connu  que  ce  yroupe  de  gangrènes  cl,  malgré  les  recherches 
de  Claude  Bernard,  de  SchilT,  de  Gharcol,  de  Vulpian,  de  Samuel,  de  Weir- 
Milchell,  d'Hayem,  de  Jaccoud,  de  Pitres  et  Vaillard,  le  sujet  reste  obscur;  on 
sait  que  les  nerfs  exercent  une  intluence  incontestable  sur  la  nutrition  des  tissus 
et  que  leur  altération  a  parfois  pour  conséquence  la  mortification  des  éléments 
anatomiques.  Mais  de  quelle  manière  s'exerce  cette  influence,  comment  se  pro- 
duit cette  mortification?  —  Se  fait-il  dans  les  tissus  une  anémie  aiguë  par  con- 
striction  des  artérioles  excitées  par  les  vaso-moteurs,  ou  faut-il  incriminer  l'ac- 
lion  directe  des  nerfs  Irophiques  dont  tout  le  monde  admet  l'existence,  mais 
que  personne  n'a  pu  isoler?  Aucune  réponse  catégorique  n'a  été  faite  et  plusieurs 
se  demandent  si  les  lésions  nerveuses  peuvent  à  elles  seules  provoquer  le  spha- 
cèle;  ils  affirment  que,  si  elles  préparent  le  terrain,  d'autres  causes  sont  néces- 
saires pour  déterminer  l'apparition  de  la  gangrène. 

On  sait,  en  elïet,  qu'à  la  suite  des  plaies  des  nerfs,  de  simples  prétextes,  les 
traumatismes  les  plus  légers  suffisent  pour  provoquer  la  gangrène  dans  le  terri- 
toire du  nerf  blessé.  Le  sphacèle  apparaît  surtout  lorsqu'une  inflammation 
atteint  le  cordon  nerveux  et  l'importance  de  la  névrite  est  acceptée  de  tous,  à 
telle  enseigne  qu'on  a  recherché  cette  névrite  et  qu'on  l'aurait  trouvée  dans  la 
gangrène  diabétique,  dans  la  gangrène  par  ergotisme,  et  parfois  même  dans  la 
gangrène  sénile,  ainsi  que  le  pense  Lancereaux.  Le  cadre  de  la  gangrène 
«  trophonévrotiquo  »  s'élargirait  de  plus  en  plus,  et  c'est  par  les  névrites  péri- 
idiériques  qu'on  expliquerait  les  ulcérations  et  les  sphacèles  observés  souvent 
chez  les  alcooliques,  ou  au  cours  et  au  déclin  des  maladies  infectieuses. 
Zambacco  et  Leloir  y  ajoutent  les  trophonévroses  léproïdes,  le  panaris  analgé- 
sique de  Morvan  et  même  Vn'iahum,  celte  afl'ection  singulière  des  nègres 
du  Brésil. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  décubitus  aigu  »,  une  gangrène  de  forme  parti- 
culière chez  les  individus  atteints  de  lésions  des  centres  nerveux.  Gharcol  (')  a 
étudié  les  eschares  du  sacrum  et  du  grand  frochanter  consécutives  aux  hémor- 
ragies el  au  ramollissement  du  cerveau;  elles  apparaissent  au  bout  de  peu  de 
jours  el  siègent  du  côté  paralysé.  On  connaît  aussi  les  foyers  gangreneux  pro- 
voqués par  les  inflammations  de  la  moelle  ;  dans  les  myélites  Iraumatiques,  on 
voit,  deux,  trois  ou  quatre  jours  après  la  blessure,  une  jilaque  mortifiée  se 
montrer  à  la  fesse,  au  Irochanter,  sur  les  condyles  et  sur  les  malléoles,  au  talon, 
tous  points  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  le  décubitus  horizontal.  Mais 
elle  peut  envahir  des  régions  qui  ne  sont  soumises  à  aucune  pression,  et  ne 
signale-ton  pas  dans  les  tissus  profonds,  au  niveau  des  articulations  et  des  os, 
des  noyaux  de  nécrobiose? 

N'avons-nous  pas  dit,  à  propos  des  ulcères  de  la  jambe,  que  la  mortification 
des  téguments  a  peut-être  pour  origine  une  altération  des  nerfs,  et  Ouénu  n'a-t-il 
|)as  montré  les  varices  des  vasa-nervorum  irritant  les  cordons  et  provoquant 
leur  sclérose?  Les  destructions  superficielles  et  profondes  qui,  dans  le  mal  per- 
forant,  alleignenl  la  peau,   le  tissu   cellulaire,   les  muscles  el  les  os,  seraient 

(')  CiiAi!<:oT,  Mdludiex  du  système  nerveux,  1873. 
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iiussi  (les  IrouMes  Irophiqucs.  Diiphiy  el  Moral,  iloiil  les  beaux  lra\aiix  ont 
élucidé  ce  point,  ont  décrit  les  alléralions  di-s  lerminaisons  nerveuses  el 
Butruillc  a  signalé  des  cas  où  l'on  trouvai!,  sur  le  membre,  des  plac[ucs  de 
gangrène  éloignées  du  pied  où  siégeait  le  mal  perforant.  La  fonte  purulente  de 
l'œil,  sa  rapide  mortification,  à  la  suite  des  Iraumatismcs  de  la  cinquième  paire, 
est  un  des  phénomènes  les  mieux  étudiés  en  physiologie  expérimentale.  Il  l'csl 
de  même  en  clinique,  et  nous  avons  vu  se  fondre,  en  quelques  jours,  l'œil  droit 
d'une  dame  dont  les  racines  de  la  cinquième  paire  avaitMil  été  labourées  par  une 
balle  de  revolver. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  ces  faits,  ni  rappeler  les  observations  de 
Samuel,  de  Weir-Mitchell,  de  Paget,  où  l'on  voit,  à  la  suite  de  la  contusion  ou 
de  la  compression  d'un  nerf,  des  plaques  gangreneuses  apparaître  dans  son 
territoire.  Spillmann  cile  le  cas  d'un  malade,  chez  qui,  dans  une  fracture  de 
cuisse  compliquée  de  section  du  nerf  sciatique,  un  appareil  à  extension  continue 
provoqua  un  sphacèle  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Nepveu  a  signalé 
ceux  qui  se  développent  sur  les  membres  atteints  de  paralysie  infantile,  et  nous- 
mème  avons  montré  combien  le  chirurgien  doit  surveiller  les  appareils  qu'il 
applique,  une  compression  Irop  énergique  produisant  des  plaques  de  gan- 
grène. Enfin  l'hystérie  pourrait  se  compliquer  de  gangrène  superficielle,  si 
l'on  en  croit  les  observations  de  Monod,  de  Routier  et  de  Quinquaud.  Mais 
n'oublions  pas  que,  dans  tous  ces  cas,  il  s'agit  plus  d'iilcciritions  étendues 
que  de  gangrène  massive.  Une  désagrégation  cellulaire  se  l'ail  el  le  derme 
se  détruit. 

Il  reste  à  parler  d'une  atïeclion  bizarre  décrite  pour  la  première  fois,  en  1862, 
par  Maurice  Raynaud  (')  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique  dus  extrémités, 
ainsi  appelée  parce  qu'elle  affecte  des  parties  similaires,  les  deux  membres  supé- 
rieurs, les  deux  inférieurs,  ou  même  les  quatre  h  la  fois;  on  cite  quelques  obser- 
vations où  elle  a  frappé  le  nez  et  les  oreilles.  Le  mot  si/métrique  n'a  pas  ici  son 
acception  géométrique.  Un  membre  est  souvent  plus  atteint  que  l'aulre;  il  y  a 
<■  du  plus  ou  du  moins,  comme  dans  tous  les  phénomènes  organiques  ».  La 
gangrène  n'est  que  le  dernier  degré  d'une  série  d'accidents  :  on  note  d'abord 
la  syncope  locale,  puis  l'asphyxie,  souvent  mêlées  l'une  à  l'autre;  enfin  le  spha- 
cèle, qui  ne  survient  jamais  sans  avoir  été  précédé  de  syncope  ou  d'asphyxie 
locale.  La  gangrène  n'est  pas  la  conséquence  nécessaire  de  ces  phénomènes 
prémonitoires  que  l'on  voit  disparaître,  ou  persister  indéfinimenl  sans  engendrer 
la  mortification. 

La  syncope  locale  se  caractérise  par  la  pâleur  et  la  lividité  des  téguments  : 
sous  la  moindre  influence,  quelquefois  sans  cause  appréciable,  un  ou  plusieurs 
doigts  deviennent  bleus  ou  jaunâtres,  exsangues  ;  ils  se  refroidissent  tout  k 
coup,  leur  sensibilité  s'émousse  ou  s'anéantit  et  on  les  pique  impunément;  ils  ne 
peuvent  plus  se  mouvoir  et  parfois  se  recouvrent  d'une  sueur  froide.  L'accès 
débute  presque  toujours  par  le  même  doigt;  les  autres  se  prennent  à  leur  tour, 
le  phénomène  dure  de  quelques  minutes  à  quelques  heures,  puis  le  sang  aborde 
de  nouveau  les  tissus,  et  son  retour,  fort  douloureux,  provoque  une  sensation 
semblable  à  celle  de  l'onglée.  C'est  «  le  doigt  mort  »  ;  cet  organe  semble  être 
devenu  étranger  au  sujet  qui,  d'ordinaire  est  une  femme,  et,  pour  préciser  plus 
encore,  une  femme  nerveuse. 

(')  R.WN.vuD,  De  la  gaayrènc  symélrlqiie  des  cxlréniilés.  Thèse  de  Paris,  1862. 
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L'asphyxie  locnlo  siiccéde  à  la  syncope  ou  racoompai^iu',  ou  s'élablil  d'enililée: 
ici,  plus  de  pâleur  des  léiiumenls;  la  déeoloralion  du  doigl  est  remplacée  par 
une  teinte  cyanique,  blanc  bleuâtre,  violette,  ardoisée  ou  noirâtre,  et  conipara])Ie 
à  celle  que  produit  sur  la  peau  une  légère  tache  d'encre.  La  pression  chasse  le 
sang,  qui  met  un  temps  fort  long  à  revenir  et  à  faire  disparaître  la  plaque 
devenue  d'un  blanc  mat.  Le  doigt  est  gonflé;  il  est  le  siège  d'une  douleui- 
constante,  d'un  engourdissement,  d'une  sensation  de  brûlure,  d'élancements 
qu'exaspère  le  moindre  contact;  ce  phénomène  est  d'autant  plus  lrap[)ant  que 
l'anesthésic  cutanée  est  complète.  L'accès  dure  un  temps  indéterminé  ;  lors(pie 
la  réaction  se  l'ait,  les  taches  livides  sont  remplacées  par  une.  colorai  ion  ver- 
meille qui,  d'abord  limitée  au-dessous  de  la  région  cyanosée,  gagne  et  finit  par 
se  substituer  aux  teintes  asphyxiipies, 

La  gangrène  qui  succède  à  cet  élal.  dil  Maurice  Raynaud  ('),  n'a  pas  toujours 
le  même  début;  au  lieu  de  disparaître,  la  lividité  ou  la  teinte  cyani([ue  ])ersiste, 
les  fourmillements,  les  élancements,  les  douleurs  s'accroissent  ;  puis  le  bout  du 
doigt  devient  noir  et  insensible;  des  phlyctènes,  remplies  d'un  liquide  séro- 
purulent,  se  développent,  se  rompent  cl  laissent  le  derme  à  nu.  «  La  petite  exco- 
riation qui  en  résulte  dure  (juelque  temps;  à  voir  cette  lividité,  ce  froid  glacial, 
on  croirait  que  la  gangrène  va  s'étendre;  mais  la  maladie  rétrograde,  les  parties 
se  raniment,  l'ulcération  se  cicatrise,  se  rétracte  et  il  en  résulte  un  tubercule 
conique  sous-jacent  à  l'ongle.  Celte  guérison  n'est  que  momentanée  ;  la  série 
de  phénomènes  recommence  soit  au  même  doigt,  soit  à  un  autre,  et  j'ai  vu  cet 
étal  de  choses  se  renouveler  pendant  deux  ans  avec  des  intervalles  de  rémission 
passagère.   » 

Ainsi  la  phalangette  se  recouvre  de  cicatrices  blanches  et  déprimées, les  ongles 
tombent  et  les  bouts  des  doigts  sont  effilés,  durs,  flétris  et  comme  chagrinés. 
Il  est  des  cas  où  la  mortification  est  rapide;  en  quelques  jours  la  teinte  noire, 
d'un  noir  de  charbon,  envahit  toute  une  phalange  qu'on  croirait  perdue  sans 
retour,  mais  bientôt  un  liséré  inflammatoire  se  dessine,  limite  une  eschare  qui 
se  détache:  la  couche  sphacélée,  étant  superficielle,  n'entoure  qu'une  partie  du 
derme  d'où  naissent  des  bourgeons  charnus,  et  la  cicatrisation  se  poursuit  sans 
encombre.  On  cite  quelques  faits  où  des  foyers  ont  apparu  ailleurs  qu'aux  pieds 
et  qu'aux  mains;  à  la  pointe  du  coccyx  et  sur  les  deux  malléoles  externes;  mais, 
dans  cette  dernière  observation,  les  orteils  étaient  aussi  atteints.  La  gangrène 
du  nez  et  des  oreilles  est  plus  limitée,  et  Raynaud  ne  connaît  pas  de  cas  où  la 
mortification  y  ail  été  complète. 

La  marche  de  la  maladie  est  irrégulière  ;  dans  la  période  d'invasion,  l'asphyxie 
locale  domine  la  scène  et  l'on  croirait  que,  comme  dans  les  crises  précédentes, 
elle  disparaîtra  sans  laisser  de  trace;  mais  les  douleurs  s'exaspèrent,  la  teinte 
noirâtre  s'accentue,  le  refroidissement  augmente  et  le  foyer  mortifié  est  con- 
stitué. Alors  commencent  les  phénomènes  d'élimination;  en  vingt  jours  on 
a  vu  le  mort  se  séparer  du  vif;  il  est  des  cas  où  dix  mois  ont  été  nécessaires: 
le  terme  de  trois  à  quatre  mois  est  le  plus  habituel.  Les  pieds  et  les  mains 
se  prennent  sans  ordre,  successivement  ou  tous  à  la  fois.  Les  formes  chro- 
niques sont  en  général  moins  graves;  les  eschares,  plus  superficielles, 
ne   laissent   sur   la  phalangette  que  de  petites  cicatrices  blanches.   Les  accès 

(')  Raynaud,  ni't.  Gangrène.  In  Xinweau  Dictionnaire  de  inéd.  et  de  rhir.  pnit.,  l.  .\V,  p.  OôO 
et  suivanlcs. 
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se  siicct'iloiil  ;'i  longs  intervalles  :  ijjiiis  une  période»  de  deux  ou  (rois  ans 
on  peut  observer  T»,  4  ou  5  recrudescences,  dont  (piehjues-nnes  durent  plu- 
sieurs mois. 

La  gangrène  symélriciue  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  la  gangrène 
sénilc  et  la  selérodermie.  Pour  la  gangrène  sénile,  disons  avec  Raynaud  que  le 
siège  (les  deux  mortifications  n'est  pas  le  même  :  le  sphacèle  des  alcooliques  et 
des  vieillards  frappe  surtout  le  pied;  il  est  le  plus  souvent  unilatéral,  tandis  que 
la  gangrène  symétrique  attaque  les  deux  membres  et  parfois  les  quatre,  et  n'est 
pas  plus  fréquente  aux  pieds  qu'aux  mains.  L'étendue  de  la  mortification  diffère 
aussi  ;  la  gangrène  sénile  détruit  au  moins  un  orleil  et  parfois  tout  le  pied,  la 
jambe,  une  partie  de  la  cuisse;  la  gangrène  symétrique  se  limite  aux  phalan- 
gettes et  souvent  au  derme  seul  de  celles-ci.  Enfin,  dans  la  gangrène  sénile,  les 
artères  sont  durcies  par  l'athérome;  elles  roulent  sous  le  doigt  et  leurs  batte- 
ments sont  supprimés  ou  diminués,  tandis  que  les  vaisseaux  paraissent  normaux 
dans  la  gangrène  symétrique. 

Un  diagnostic  que  ne  fait  pas  Maurice  Raynaud,  c'est  celui  de  la  scléro- 
dactylie  ;  on  trouve  même,  dans  son  article,  des  faits  indiscutables  de  seléro- 
dermie rangés  dans  le  cadre  de  la  gangrène  symétrique.  Les  deux  tableaux  sont 
identiques  en  plusieurs  points.  Nous  avons  vu,  il  y  a  quelques  années,  une 
malade  que  plusieurs  chirurgiens  de  valeur  traitaient  comme  atteinte  d'asphyxie 
locale.  Or,  Charcot  découvrit  chez  elle  cette  raideur  et  cet  amincissement  parti- 
culier des  lèvres,  cet  effilement  du  nez,  cette  rigidité  des  paupières  qui  consti- 
tuent le  «  masque  sclérodermique  »  derrière  lequel  se  meuvent  les  yeux.  On 
peut  écarter  alors  le  diagnostic  de  gangrène  symétrique;  mais  l'erreur  est  sou- 
vent commise. 

Celte  gangrène  symétrique  n'est  pas  grave  et  Raynaud,  en  treize  ans,  n'a 
jamais  vu  un  malade  succomber  aux  progrès  de  la  mortification.  On  ne  sait  pas 
grand'chose  sur  son  étiologie;  elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme,  dans  la 
proportion  de  quatre  sur  cinq;  c'est  une  «  gangrène  juvénile  »  et  apparaît 
surtout  entre  di.v-huit  et  trente  ans,  souvent  à  l'occasion  d'un  trouble  menstruel  ; 
les  nerveuses  et  les  hystériques  seraient  plus  atteintes  que  les  autres  femmes. 
L'influence  du  froid  est  indiscutable;  c'est,  en  hiver  que  se  montrent  les  signes 
prémonitoires  de  la  gangrène,  —  syncope  et  asphyxie  locale  ;  —  néanmoins  Mau- 
rice Raynaud  a  cité  un  cas  dans  lequel  l'asphyxie  et  la  gangrène  des  extrémités 
survinrent  sous  l'influence  de  l'insolation  caniculaire.  Les  diathèses  paraissent 
sans  action;  cependant,  chez  un  malade,  l'asphyxie  locale  avait  précédé  l'appa- 
rition du  diabète  :  avec  la  glycosurie  se  montra  In  gangrène,  qui  guérit  lorsque 
le  sucre  fut  tari  dans  les  urines. 

Par  quel  mécanisme  ces  causes  banales  provoquent-elles  la  mortification  des 
éléments  anatomiques?  Maurice  Raynaud  pensent  qu'elles  déterminent  un 
spasme  des  vaisseaux  capillaires.  Rs  se  rétrécissent  ou  s'oblitèrent  sous  l'in- 
fluence d'une  excitation  des  vaso-constricteurs;  le  sang  est  chassé  du  réseau, 
les  extrémités  palissent,  se  flétrissent  et  deviennent  insensibles.  Lorsque  le 
spasme  atteint  une  durée  et  une  intensité  exceptionnelles,  les  éléments  anato- 
miques sont  peu  ou  ne  sont  pas  nourris.  El  si  survient  quelque  circonstance 
adju\ante,  l'impression  vive  du  froid,  ces  diverses  causes  réunies  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  mortification  du  tissu.  Les  extrémités  seules  se  gangrènent 
parce  que,  au  manque  d'afflux  d'un  liquide  chaud,  s'ajoute  un  rayonnement 
puissant  capable  de  leur  faire  perdre  le  calorique  acquis. 
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L'cxcilnlion  continue  cl  intense  des  vaso-conslrictcurs  provoquerait  donc,  par 
action  réilexe,  le  spasme  des  artérioles  et  l'arrêt  de  la  circulation.  Toutes  les 
parties  de  l'cconomie,  la  peau,  Tutérus,  peuvent  être  le  point  de  départ  du 
réflexe,  mais  il  est  nécessaire  que  les  centres  des  vaso-moteurs  aient  une  exci- 
tal)ililé  exagérée  :  voilà  pourquoi  la  gangrène  symétrique  est  surtout  le  fait 
des  jeune-^  lemmes  névropathes.  Celte  pathogénie  a  rencontré  des  adversaires; 
Pitres  cl  A'aillard  la  repoussent;  d'après  eux,  «  il  est  permis  de  douter  de  sa 
réalité  :  depuis  que  la  symplomalologie  des  nerfs  périphériques  est  mieux 
connue,  on  peut  se  demander  si  la  plupart  des  cas  de  gangrène  symétrique  ne 
doivent  pas  être  rapportés  à  des  névrites  périphériques  primitives  ».  Telle  serait 
aussi  l'opinion  de  Lancercaux. 


5°    GAXGRbWES    DE   L'ERGOTISME 

Les  gangrènes  produites  par  l'ingestion  du  seigle  ergoté  sont  devenues 
exceptionnelles  :  depuis  les  progrès  accomplis  par  l'agriculture,  l'ergot  de  seigle, 
cryptogame  parasite,  le  cluviceps  purpura,  est  plus  rare  et  les  populations  sont 
peu  nombreuses  chez  lesquelles,  dans  l'alimentation,  le  seigle  n'ait  pas  été 
remplacé  par  le  froment.  Aussi  l'ergotisme  est  à  peine  connu  et  plusieurs  pro- 
blèmes de  sa  pathogénie  menacent  de  rester  sans  solution  :  il  sera  difficile, 
en  l'absence  d'observation,  de  déterminer  si  le  sphacèle  est  dû  ;\  un  spasme 
artériel  ou  s'il  faut   invoquer  l'existence  d'une  artérite. 

Un  premier  point  est  obscur  :  l'ergotisme  peut  prendre  deux  formes,  la 
forme  convulsive  et  la  forme  gangreneuse;  quelles  causes  favorisent  l'appa- 
rition de  l'une  ou  de  l'autre?  On  l'ignore,  et  les  observations  sont  muettes  sur 
l'étiologie  de  l'intoxication;  on  n'a  pas  noté  depuis  combien  de  temps  durait 
l'ingeslion  des  aliments  vénéneux,  quelle  était  la  quantité  absorbée.  Tout  au 
plus  Read  dit-il  que  les  accidents  se  déclarent,  pour  peu  que  la  farine  contienne 
1/8  d'ergot  de  seigle.  On  ajoute  que  les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que 
les  femmes  et,  dans  l'épidémie  de  Lyon  observée  par  Barrier  (')  en  1854,  on 
trouve,  en  laissant  de  côté  6  enfants,  57  hommes  et  2  femmes.  Parmi  les 
57  hommes,  54  avaient  de  trente  à  cinquante  ans.  Pourquoi  cette  prédilection 
pour  les  adultes  du  sexe  masculin?  Peut-être  faudrait-il  invoquer  l'état  du 
système  vasculaire,  plus  souvent  athéromateux  chez  les  hommes,  grâce  à  de 
fréquents  abus  d'alcool. 

Cette  immunité  pour  les  femmes  ne  s'étend  pas  aux  enfants,  et  on  possède  un 
certain  nombre  d'observations  où  des  gangrènes  graves  se  sont  montrées  chez 
eux.  Vétillard  parle  d'un  enfant  qui  perdit  les  deux  jambes;  Maurice  Raynaud  a 
vu,  dans  le  service  de  Guersant,  deux  frères  entrés  pour  des  mortifications  et 
dont  l'aîné  n'avait  pas  plus  de  quatorze  ans  ;  Salerne  a  cité  le  cas  d'un  gar- 
çonnet dont  les  deux  cuisses  se  désarticulèrent  l'une  après  l'autre  au  niveau 
de  la  hanche.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  chez  les  enfants,  accessibles, 
comme  la  montré  Desnos,  aux  atteintes  de  l'ergotisme,  la  maladie  prend 
la  forme  convulsive  et  rarement  la  forme  gangreneuse.  La  prédisposition 
indivi<luclie  doit  jouer  un    rùle   important,    puisque,    dans  un    même    groupe 

(')  Bardii.1!,  Giiz.  méd.  de  l.i/oi},  t.  \U.  p.  181,  18ôô. 
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soumis  ;'i  la  iiirinc  alinuMilalion  malsaine,  j)liisiiMirs  ]icuvciil  i'i1i.i|i|mt  à  l'cr- 
golismc. 

Les  cxiiérienres  tentées  (lepiiis  [ihis  île  deux  siècles  pour  éclairer  ces  (|nes- 
lions  (le  j)atliot(énic  n'ont  donné  aucun  l'ésullal;  nous  ne  savons  même  |>as 
si  la  pénétration  de  rcrgoL  de  seigle  dans  le  sang  produit  une  altération  de  la 
membrane  inlcrne  des  vaisseaux.  On  a  voulu  faire  de  la  gangrène  dans  l'ei'go- 
tisme  une  mortification  analogue  à  celle  de  la  gangrène  sénile,  et  une  artérite 
la  provoquerait.  Aucune  observation  anatomique  ne  vient  appuyer  cette 
assertion  ;  l'hypothèse  de  Holmes  est  aussi  précaire  :  l'ergot  de  seigle  amènerait 
la  contraction  des  petits  vaisseaux;  le  calibre  des  artères  est  prcs([ue  oblitéré, 
les  réseaux  périphériques  sont  comme  .tétanisés;  si  cette  ischémie  persiste 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  —  et  c'est  le  cas  lorsque  chaque  jour  on 
mange  du  pain  ergoté,  —  la  mortification  survient  ]iour  cause  de  sang  \icié 
et  arrivant   en  quantité  insuffisante. 

La  mortification  ne  se  manifeste  pas  d'emblée  et  comme  premier  phénomène 
de  l'ergotisme.  D'habitude,  le  malade  éprouve  une  ivresse  légère,  puis  un  trouble 
des  organes  des  sens,  de  la  sensibilité  de  la  rétine,  des  bourdonnements  d'oreilles, 
de  l'hyperesthésie  cutanée  et  parfois  des  crampes,  des  contractions  involontaires 
partielles  ou  généralisées,  car  la  forme  convulsive  de  l'ergotisme  précède  sou- 
vent la  forme  gangreneuse  et  se  mêle  à  ses  accidents.  Courhaut  ('),  dans  sa 
description,  montre  qu'avant  l'apparition  des  plaques  de  sphacèle,  le  malade 
éprouve  des  fourmillements,  des  contractions,  des  douleurs  vives,  une  sensation 
intolérable  de  brûlure,  ce  qui  valut  à  l'ergotisme  le  nom  de  «  mal  des  ardents  ». 
Puis  la  température  plus  élevée  s'abaisse,  la  sensibilité  exagérée  s'émousse 
jusqu'à  s'éteindre;  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perceptibles  et  des 
modifications  de  la  peau  se  montrent,  qui  viennent  déceler  l'existence  île  la 
gangrène. 

Au  niveau  du  pied,  car,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est  au  membre 
inférieur  que  frappe  la  mortification,  la  peau  devient  violette  et  livide:  elle 
jaunit,  brunit,  se  rétracte  et  prend  les  allures  de  la  gangrène  sèche;  les  orteils, 
puis  le  pied  se  momifient  ;  le  sphacèle  gagne  et  la  jambe,  la  cuisse,  peuvent 
être  prises  jusqu'à  la  hanche.  La  partie  morte  ne  se  détache  qu'avec  lenteur 
des  tissus  vivants;  Cruveilhier  a  publié  le  cas  d'un  jeune  paysan  recueilli  à 
l'hôpital  de  Limoges  et  qui,  pendant  deux  ans,  marcha  sur  sa  jambe  séchée,  et 
d'un  pas  délibéré,  comme  il  l'eût  fait  avec  une  jambe  de  bois.  Lorsque  la  momi- 
fication est  confirmée,  les  douleurs  cessent,  l'état  général  est  bon  et,  si  l'intoxi- 
cation s'arrête,  le  malade  guérit,  conservant,  comme  souvenir  de  celle  a\enture, 
des  mutilations  dont  les  moindres  sont  la  perte  de  quelque  orteil. 

L'étendue  des  désordres  est  variable;  tout  se  borne  parfois  à  l'élimination 
tl'un  ongle  ou  d'une  phalange,  mais  la  mortification  des  pieds,  des  jambes,  n'est 
pas  exceptionnelle,  et  nous  avons  rappelé  le  cas  de  Salernc  où  les  deux  cuisses 
se  séparèrent  au  ras  de  la  hanche.  Les  observations  de  gangrène  du  membre 
supérieur  sont  rares;  pourtant  il  en  existe,  et  Conrad  Bruner,  cité  par  .Maurice 
Raynaud,  «  a  vu,  à  Augsbourg,  en  1655,  un  individu  qui,  de  la  sorte,  perdit 
successivement  tous  les  doigts  de  la  main  ».  Le  mort  se  sépare  du  vif,  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  jointure,  et  la  chute  de  l'eschare  se  fait  sans  hémor- 
ragie;   les  artères  du  moignon  sont  oblitérées,    du  moins   dans  la    gangrène 

(•)  CocRH.iUT,  Triliié  de  l'eryot  de  aeiijlc.  Chalon-sur-SnoiiP,  I8'27. 
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sèche,  la  ronne  la  plus  haljiluollo  mais  non  la  seule,  car  la  gangrène  humide 
a  été  observée  quelquefois.  Le  pronostic  est  alors  plus  i^rave  et  tles  accidents 
septicémiques  peuvent  emporter  le  malade. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  le  Irailcmenl  d'une  maladie  qui  n'existe  plus.  Du 
moment  que  l'on  connaît  les  propriétés  nocives  du  seigle  ergoté,  il  faut  s'abstenir 
d'en  faire  usage;  en  tout  cas  on  changerait,  d'alimentation  au  premier  accident  : 
sensation  d'ivresse,  hypcresthésie,  photophobie,  fourmillemenls,  contractures  ou 
convulsions.  Lorsque  la  mortification  est  imminente,  les  frictions  sèches  pour 
rétablir  la  circulation,  les  liniments  pour  apaiser  les  douleurs,  sont  indiqués.  En 
Sologne,  pays  où  les  épidémies  ont  été  fré(iuenles  et  meurtrières,  on  préconise 
le  café  à  haute  dose  qui,  outre  ses  propriétés  toniques,  provoque  la  dilatation 
artérielle  et  serait  un  antagoniste  de  l'ergot  de  seigle.  Lorsque  la  gangrène  est 
confirmée,  on  attend  la  limitation  spontanée  du  mort  et  tlu  vif;  l'intervention 
chirurgicale  sera  discrète. 

Le  docteur  Edward  Ehlcrs,  de  (Copenhague,  vient  de  publier  dans  les  Aide- 
Mémoire  de  V Encyclopédie  Lcautc,  un  très  remarquable  travail  sur  l'Ergotisme: 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  d'en  donner  les  conclusions  intégrales  : 

a  l.  La  maladie  appelée  au  moyen  âge  igiiis  sacer  correspond  à  ce  que  nous 
nommons  actuellement  :  la  gangrène.  La  dénomination  ignis  sacer,  feu  sacré, 
s'applique  autant  à  la  gangrène  causée  par  l'intoxication  par  les  ergots,  qu'à 
celle  occasionnée  par  l'embolie  artérielle  ou  l'artério-sclérose  oblitérante,  c'est-à- 
dire  que  celle  dénomination  ne  correspond  pas  à  une  étiologie  déterminée.  — 
IL  h'igni.'i  sacer  apparaissant  sous  une  forme  d'épidémie  est  appelé  plus  spécia- 
lement :  ignU  Sancti  Antonii,  feu  Saint-Antoine,  et  alors  il  est  toujours  consé- 
cutif à  l'intoxication  par  le  seigle  ergoté  (ergotisme).  —  IIL  L'ergotisme  n'est 
nullement  une  maladie  disparue  et  nous  tenons  à  faire  observer  (jue,  dans  le 
siècle  actuel,  on  ne  paraît  pas  avoir  assez  prêté  d'attention  à  l'importance  de 
l'ergotisme  sporadique  dans  l'étiologie  de  certaines  maladies,  notamment  de 
l'acrodynie,  de  la  gangrène  symétrique  des  extrémités  ou  maladie  de  Raynaud, 
et  de  FÉrvthromélalgie.  » 


C»    GAAGRtWE   DIABÉTIQUE 

Dès  le  commencement  du  siècle,  on  avait  publié  des  observations  de  gangrènes 
survenues  chez  des  diabétiques,  et  les  faits  de  Bardeley,  de  Pitcairn,  de  Duncan, 
de  Vogf,  de  Cacrmichel,  ne  sauraient  laisser  le  moindre  doute  à  cet  égard.  Mais 
c'est  à  Marchai  de  Calvi(')  que  revient  l'honneur  d'avoir  montré,  en  1X52,  les 
rapports  qui  unissent  la  glycosurie  à  certaines  mortifications.  A  partir  de  ses 
recherches,  les  travaux  se  multiplient;  Champouillon,  Landouzy,  Billiard, 
Musset  (*),  Charcot(^),  Palle('),  \'erneuil("),  Ladevèze  dans  sa  thèse  de  doctorat 
qui  date  de   1867,  ont  tracé  de  la  gangrène  diabéti([ue  un  tableau  dont  les  traits 

(')  Makcii.vl  de  C.\lvi,  Des  rapports  de  la  yniigrcne  cl  de  ta  gtyeo.turie.  In  Uazetle  des  lu'rjnt.. 
p.  178,  18.V2. 

(*l  MrssET,  Sur  la  ijangrène  diabélique.  In  Union  méd.,  1856,  1857,  1859  cl  1801. 

(^)  Ch.\rcot,  Gaz.  heUL.  p.  538,  ISOl. 

(')  P.\LLE,  Thi'se  de  Paris,  1804. 

(5|  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1807.  Gaz.  hebd.,  p.  004,  1877.  Bull,  de  fAcad.  de  incd., 
p.  1401,  1881. 
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(•lini(jiics  ne  sont  guiTC  à  rctoiichor;  sciili',  la  |)iillioj^(''ni('  de  (•clic  varirir  de 
sphacèlc  semble  obscure. 

En  elTet,  les  hypothèses  les  plus  diverses  se  hciirlenl,  qui  veulent  ex|)li(pier  la 
g-enèse  des  gangrènes  diabétiques,  mais  aucune  ne  donne  pleine  satisfaction.  La 
théorie  de  l'artérite  a  des  parrains  de  valeur  et  Musset  a  publié  de  nombreux 
mémoires  pour  démontrer  que  la  mortification  est  due  à  la  dégénérescence  des 
parois  vasculaires;  une  de  ses  observations  prouve  l'existence  de  l'endarlérile. 
Un  fait  de  Potain  où  l'on  nota  à  l'autopsie  une  double  oblitération,  l'une  de  la 
poplitée  et  l'autre  de  la  fémorale  profonde,  atliéromateuses  toutes  deux,  serait 
probant  s'il  n'était  pas  isolé,  et  la  doctrine  semble  d'autant  moins  assise  que, 
lorsqu'on  examine  les  artères  au  cours  d'une  gangrène  diabétique  confirmée,  on 
les  trouve  perméables.  L'artérite  ne  saurait  donc  être  acceptée  comme  couvrant 
tous  les  cas;  mais  peut-être  joue-t-elle  un  rôle  :  le  diabète  évolue  souvent  chez 
les  arthritiques,  les  alcooliques,  les  goutteux,  dont  les  vaisseaux,  vers  la  quaran- 
taine, sont  loin  d'être  toujours  intacts. 

Marchai  de  Calvi,  Demarquay,  Ladevèze,  inci'iminent  les  modifications  que  le 
sucre  doit  imprimer  à  la  vitalité  des  éléments  anatomiques;  les  échanges  molé- 
culaires sont  troublés  et  leur  nutrition  est  précaire.  Ne  sait-on  pas  que  les 
injections  de  glycose  dans  le  sang  des  animaux  altèrent  à  ce  point  les  tissus  du 
cristallin  qu'une  cataracte  se  développe?  Aussi  les  cellules  se  mortifieront-elles 
pour  peu  qu'un  accident  quelconque,  un  traumatisme,  une  inflammalion,  vienne 
ajouter  une  cause  nouvelle  aux  causes  existantes  de  gangrène.  Et,  de  fait, 
lorsque  éclate  le  sphacèle  diabétique,  on  trouve  toujours  quelque  prétexte  pour 
expliquer  son  apparition,  un  durillon  force,  un  cor  mal  coupé,  une  égratignure, 
une  phlyctène  crevée,  une  coupure,  une  éruption  cutanée. 

^'olontiers  nous  les  accepterions  toutes  :  altération  alhéromateuse  des  artères 
fréquente  chez  les  arthritiques,  vitalité  précaire  des  éléments  anatomiques 
imprégnés  de  glycose,  peut-être  devrions-nous  ajouter,  avec  Jeannel,  Kirmisson, 
Duncan,  Buzard,  Auché,  quelque  action  dystrophique  exercée  par  les  nerfs,  cl 
l'existence  de  névrites  périphériques.  Nous  aurions  donc  comme  facteurs  de  la 
gangrène  diabétique  trois  causes  tl'allération  des  éléments  anatomiques  :  une 
directe,  leur  nutrition  devenue  défectueuse  par  la  présence  du  sucre  qui,  elle- 
même,  a  pour  conséquence  une  déperdition  considérable  d'eau;  deux  indirectes, 
les  désordres  apportés  dans  l'irrigation  des  tissus  par  l'endartérite  et  les  troubles 
trophiques  consécutifs  aux  lésions  centrales  ou  périphériques  du  système  ner- 
veux. C'est  alors  que,  sous  l'influence  d'une  inflammation,  d'une  violence  exté- 
rieure, même  légère,  la  mortification  survient. 

Il  est  un  autre  fadeur  qu'on  a  laissé  dans  l'ombre  :  la  présence  de  la  glycose 
dans  les  tissus,  les  expériences  d'Odo  Bujwid  l'ont  prouvé,  constitue  pour  les 
microbes  phlogogènes  un  tel  milieu  de  culture  que  l'inoculation  de  quelques 
germes,  incapables  de  provoquer  la  moindre  inflammation  dans  un  organe  sain, 
suffit  pour  déterminer  une  phlegmasic  gangreneuse.  Le  sphacèle  des  diabétiques 
est,  à  notre  sens,  le  résultat  de  causes  nombreuses  :  d'une  part,  les  éléments 
anatomiques  sont  mal  nourris,  d'une  faible  vitalité  et  à  la  merci  du  premier 
assaillant;  d'autre  part,  ils  sont  pour  les  microbes  un  excellent  terrain  de  proli- 
fération; toute  inoculation  porte,  et  a  comme  conséquence,  une  phlegmasie;  or, 
cette  phlegmasie  sera  gangreneuse,  car  les  cellules  sans  défense  meurent  en 
masse  dès  que  survient  la  stase  sanguine. 

La   gangrène   diabétique  est  donc,   pour  l'immense  majorité  des  faits,   une 
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innanimalion  qui,  grâce  à  la  glycosurie,  se  termine  par  la  morlificalion  des  tissus 
phlogosés;  tantôt  elle  complique  un  furoncle  ou  un  anthrax  et  tantôt  un 
phlegmon.  Chacune  de  ces  maladies  t^volue  suivant  ses  caractères  propres 
jusqu'à  ce  qu'une  portion  du  foyer  se  sphacèle.  Mais  il  est  des  cas,  les  seuls 
qu'on  décrive  sous  le  nom  de  gangrène  diabétique,  où  la  mortification  est  si 
rapide  qu'elle  accompagne  l'inflammation  au  lieu  d'être  précédée  par  elle;  les 
signes  du  phlegmon  sont  de  suite  masqués  par  ceux  de  la  gangrène  humide  et 
seplique  siégeant  sur  les  membres  et  généralement  aux  pieds  et  aux  jambes, 
mais  qu'on  peut  rencontrer  partout,  au  périnée,  à  l'épaule,  au  sacrum,  sur  le 
ventre,  au  niveau  des  lombes. 

Dans  cette  inflammation  gangreneuse  qui,  presque  toujours,  débute  autour 
d'une  écorchure  de  la  peau,  les  tissus  sont  rouges,  œdématiés  et  chauds;  la 
peau,  soulevée  par  des  phlyctènes,  est  blanche,  grisâtre  ou  d'un  jaune  terne; 
bientôt  elle  devient  brune  et  noire:  les  veines  dessinent  les  lignes  violettes  de 
leur  arborisation  au-dessus  de  l'infiltration  diffuse  qui  remonte  le  long  de  la 
jambe;  on  peut  percevoir  dans  le  foyer  gangrené  une  crépitation  emphyséma- 
teuse; l'incision  donne  issue  à  un  putrilage  infect  où  les  gaz  fétides  sont  mêlés 
au  pus.  Des  accidents  généraux  graves  accompagnent  cette  septicémie  et  le 
malade  succombe  souvent  au  milieu  de  phénomènes  adynamiques.  Le  pronostic 
de  cette  forme  est  redoutable;  la  mort  en  est  la  terminaison  habituelle. 

On  signale  des  mortifications  à  marche  lente  où  les  éléments  anatomiques  se 
nécrosent  par  ulcération  moléculaire.  Dans  certaines  observations,  on  note  des 
alternatives  de  cicatrisation  et  de  sphacèle;  le  mal  s'arrête  cpielque  temps, 
semble  disparaître,  puis  la  gangrène  recommence.  Mais  il  ne  faut  pas  l'oublier  : 
dans  ces  cas,  les  plus  heureux,  le  temps  est  long  avant  que  l'ulcère  diabétique 
soit  cutanisé;  la  cicatrisation  réclame  des  semaines  ou  des  mois,  et  il  n'est  pas 
rare  qu'une  complication  diabétique  emporte  le  malade  avant  la  guérison  com- 
plète. Enfin,  la  gangrène  est  sèche  dans  quelques  faits  exceptionnels:  Dupuy 
et  Musset  en  ont  cité  des  exemples.  Les  pieds  étaient  noirs  et  momifiés,  insen- 
sibles, sonores  à  la  percussion  comme  dans  la  gangrène  sénile.  Nous  pensons 
qu'il  s'agissait  d'une  endartérite  chez  un  diabétique  dont  la  peau  ne  portait 
pas  d'écorchure  qui  permît  aux  germes  de  pénétrer  dans  les  tissus  et  d'y  provo- 
quer la  putréfaction. 

Les  ressources  thérapeutiques  sont  médiocres.  Le  traitement  sera  surtout 
prophylactique;  on  évitera  les  traumatismes;  on  soignera  les  moindres  excoria- 
tions avec  minutie,  comme  s'il  s'agissait  d'une  diérèse  ou  d'une  exérèse  véri- 
tables. L'anti.sepsie  la  plus  rigoureuse  présidera  aux  pansements;  les  substances 
irritantes  seront  proscrites,  on  aura  recours  aux  pommades  au  salol,  aux  solutions 
boriquées,  au  biiodure  de  mercure.  Les  pulvérisations  phéniquées,  les  bains 
locaux  prolongés  rendront  les  plus  grands  services,  et  cela  sans  préjudice  du 
traitement  général  :  la  médication  antidiabélique  sera  instituée,  et  poursuivie 
avec  la  plus  vigilante  attention. 
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On  nunimo  A's/o^.s  iraiiDndiijur^  les  alïeclions  locales  provotiuécs  d'une 
manière  inslanlanéc  par  des  agents  mécaniques,  ])hysiques  ou  chimiques,  et 
que  caractérisent  la  séparation  brutale  ou  la  destruction  des  éléments  anato- 
miques,  tous  désordres  préscnlani  d'ailleurs  une  leiidance  naturelle  à  la  répa- 
ration spontanée. 

Historique.  —  Les  lésions  liaumati(ju(>s  conslihienl  le  chaj)ilre  rondamental 
de  la  chirurgie;  tous  les  siècles  ont  apporté  à  son  histoire  des  documents  d'une 
importance  capitale  et  dont  le  nombre  est  tel  qu'on  ne  saurait  énumérer  même 
les  plus  remarquables.  Laissant  donc  de  côté  toute  bibliographie  générale,  nous 
ne  citerons  que  les  recherches  entreprises  de  nos  jours  sur  l'influence  réci- 
proque du  traumatisme  et  de  certaines  conditions  physiologiques  ou  patholo- 
giques. Depuis  les  mémorables  travaux  de  Verneuil  et  de  ses  élèves,  on  sait  la 
marche  qu'impriment  aux  plaies  les  maladies,  les  dialhèses,  les  états  constitu- 
tionnels, les  intoxications;  on  sait  aussi  comment  les  plaies  retentissent  elles- 
mêmes  sur  ces  intoxications,  ces  états  constitutionnels,  ces  diathèses,  ces 
maladies,  et  comment  elles  en  modifient  l'évolution.  C'est  une  conquête  con- 
temporaine toute  française  dont  nous  trouvons  un  rapide  exposé  dans  : 

Verneuil,  ai-l.  Lésion.  In  Dicl.  curijrUip.  des  se  inéd.,  180.J.  —  Arl.  Mésologil.  In  Ibidem.  — 
Étiologie  el  mode  de  produclion  des  lésions  traumatiques.  In  Beime  des  cours  scienlif.,  t.  II, 
p.  705,  1872.  —  De  l'influence  des  étals  diaUiésiques  sur  le  résultat  des  opérations  chirurgi- 
cales. —  Des  indications  et  conlie-indications  opératoires  chez  les  sujets  atteints  de  mala- 
dies ninsiliulionnelles.  —  Paul  Clipet,  Des  rapports  des  lésions  trauniatiques  avec  les 
malnWii~  L(  iMi.des.  —  Cii.  Péronne,  Alcoolisme  el  traumatisme.  Thèse.  —  De  la  gravité 
des  li'^-idiis  I  i-.uunatiques  chez  les  alcooliques.  — Absfonditos  morbos  viilnem  dclecjunl  — 
Paludisme  el  Iraumatisme.  —  Moriez,  De  l'impaludisme  dans  ses  rapports  avec  les  lésions 
traumaliques.  —  Masc.\rel,  Du  paludisme  el  du  traumatisme.  Considérations  sur  le  siège 
des  lésions  traumaliques.  —  Moubonval,  Des  lésions  traumaliques  cavilaires.  —  Dunoyer, 
De  l'influence  des  maladies  intercurrentes  sur  le  Iraumalisme.  —  Tous  ces  mémoires  ou 
toutes  ses  thèses  de  M.  Verneuil  el  de  ses  élèves  se  trouvent  en  entier  ou  résumés  dans  les 
troisième  el  quatrième  volumes  de  A.  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie.  —  Ajoutons  encore  : 
États  généraux  de  traumatisme.  In  Encycl.  intern.  de  chir.,  1803.  —  Moreau,  De  l'influence 
des  diallièses  en  chirurgie,  1872.  —  Paul  Berger,  De  l'influence  des  maladies  constitution- 
nelles sur  la  marche  des  lésions  traumaliques.  —  Bouilly,  Des  rapports  du  traumatisme 
avec  les  afTections  conslilulionnelles.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XXX,  p.  550,  1877,  cl  t.  XXXI, 
p.  71  el  508,  1878.  —  Forgue  el  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale.  2°  édition,  1890. 

Étiologie.  —  Les  traumalismes  consécutifs  aux  agents  physi(jues  —  chaleur, 
froid,  électricité;  aux  agents  chimiques  —  caustiques  de  toutes  sortes,  sont 
relativement  rares  el  forment  une  classe  à  part;  ils  comprennent  les  brûlures, 
les  froidures,  les  accidents  causés  par  la  foudre  el  les  puissantes  machines  élec- 
triques :  nous  les  étudierons  en  leur  temps.  Les  Irauniatismes  provoqués  par  les 
agents  mécaniques  sont  plus  fréquents;  ils  résultent  d'un  conflit  entre  un  corps 
en  mouvement,  le  corps  vulnérant,  el  nos  tissus  qui  lui  résistent  el  constituent 
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le  corps  vulnéré.  D'ordinairo,  le  corps  vulnéranl  est  extérieur  ;  c'est  un  projec- 
tile, le  tranchant  d'un  couteau,  une  pierre,  un  bâton,  une  roue  de  voiture.  Par- 
fois, il  fait  partie  de  l'organisme  lui-même  :  un  muscle  se  contractant  avec  trop 
d'énergie  peut  amener  la  rupture  d'un  os;  un  os,  fracturé  ou  non,  se  déplaçant 
d'une  manière  exagérée,  déchire  les  chairs  qui  l'enveloppent.  Aussi  dirons-nous, 
avec  Vcrncuil,  que  les  lésions  traumatiques  succèdent  aux  violences  venues  du 
dehors  cl  du  dedans. 

Elles  ne  soni  pas  toujours  accidenicllcs  :  la  médecine  opératoire  n'est  que  la 
réglementation  de  traumatismes  voulus  et  pratiqués  par  le  chirurgien  pour 
atteindre  un  Inil  thérapeutique  défini.  Là,  comme  pour  les  plaies  accidentelles, 
tous  les  genres  et  foutes  les  espèces  de  plaies  sont  faites  par  des  agents  physi- 
ques, chimiques  et  mécaniques  :  on  lirùle  les  tissus  avec  le  fer  rouge  et  les 
caustiques;  on  les  pique,  on  les  coupe,  on  les  écrase.  Verneuil  l'a  déjà  dit,  il 
n'est  guère  que  la  contusion  que  nous  ne  produisions  pas  ;  le  chirurgien  la 
rejette  «  afin  de  limiter  autant  que  possible  les  dégâts  et  de  les  circonscrire 
dans  le  foyer  liaumatique  ».  Souvent  la  blessure  opératoire  vient  s'ajouter  à  la 
blessure  accidentelle  :  on  débride  une  plaie  pour  en  extraire  les  corps  étrangers 
septiques:  on  ampute  ou  on  résèque  un  membre  à  la  suite  de  délabrements 
provo([ués  par  une  violence  extérieure 

Anatomie  pathologique.  —  L'etTet  habituel  du  traumatisme  est  de  dis- 
joindre les  éléincnls  anatomiques;  parfois  la  séparation  est  nette,  sans  perte  de 
substance  ;  il  y  a  diérèse  simple;  parfois  un  lambeau  de  tissu  a  été  enlevé  et 
Yexérèse  est  constituée.  Dans  les  brûlures  consécutives  aux  agents  chimiques 
et  physiques,  il  peut  n'y  avoir  ni  exérèse,  ni  diérèse  :  les  éléments  anatomiques 
détruits  restent  en  place  jusqu'à  la  chute  de  l'eschare;  alors,  seulement,  l'exé- 
rèse se  produit.  Le  lieu  où  existe  la  ligne  de  séparation  des  éléments  anatomi- 
ques, leur  destruction  sur  place  ou  la  perte  de  substance  des  tissus,  se  nomme 
le  foyer  traumatique,  espace  virtuel  ou  réel  créé  par  le  traumatisme  et  limité 
par  des  tissus  sains  ou  assez  peu  altérés  pour  continuer  à  vivre. 

Le  siège  du  foyer  traumatique  et  ses  relations  avec  l'air  extérieur  ont  une 
importance  capitale;  on  dislingue  les  plaies  externes,  ouvertes  on  exposées,  c'est- 
à-dire  dont  les  téguments  sont  déchirés,  des  plaies  internes,  sous-cutanées  ou 
interstitielles  protégées  par  les  muqueuses  ou  la  peau.  Verneuil  trouve  insuffi- 
sante celte  division.  Pour  n'être  pas  au  contact  de  l'atmosphère  et  de  ses  germes 
qui,  par  leui'  pullulation  sur  les  surfaces  cruentées,  impriment  à  la  plaie  une 
évolution  dangereuse,  le  foyer  traumaticjue  peut  s'ouvrir  dans  des  réservoirs  ou 
des  conduits  naturels,  vessie,  rectum,  estomac,  oesophage,  pharynx,  bouche, 
fosses  nasales,  ou  dans  une  cavité  accidentelle,  abcès,  clapiers  purulents,  fistule 
où  la  plaie  trouvera  des  microbes  pour  l'inoculer.  Aussi  ajoule-l-on  les  plaies 
cavitaires  aux  plaies  externes  et  internes. 

Dans  ses  cours  et  dans  la  thèse  de  son  élève  Mascarel,  Verneuil  énumère  des 
subdivisions  nouvelles.  Les  plaies  interstitielles,  qui  ne  communiquent  ni  avec 
l'atmosphère  ni  avec  les  cavités  du  corps,  sont  protégées  au  dehors  et  au  dedans 
contre  les  germes  et  n'ont  qu'une  variété;  mais  les  plaies  cavitaires  et  les  plaies 
exposées  peuvent  se  combiner  de  difterentes  sortes  et  l'on  aura  :  1°  des  lésions 
externo-cavitaires,  lorsque  le  foyer  traumatique  s'ouvre  au  dehors  et  dans  une 
cavité  :  telles  les  plaies  pénétrantes  des  articulations,  de  la  poitrine,  du  crâne: 
2°  des  lésions  inter-cavitaires,  lorsque  deux  réservoirs  et  deux  conduits  naturels 
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ou  un  conduit,  un  réservoir  nalurel  cl  une  cavité  accidentelle  débouchent 
l'un  dans  l'autre.  La  rupture  de  l'utérus  dans  le  péritoine,  un  corps  étranger 
qui  traverse  à  la  l'ois  Fœsophage  et  la  trachée  en  fournissent  des  exemples. 
Quant  aux  lésions  externo-ititerstitielles,  celles  qui  font  communiquer  le  foyer 
traumalique  avec  l'air  extérieur,  un  fragment  d'os,  par  exemple,  ([ui  perfoi'e 
la  peau,  et  aux  lésions  cavito-intersiiticlles  où  la  plaie  s'ouvre  dans  une  cavité 
comme  les  plaies  des  parois  rectales,  ces  dénominations  paraissent  inutiles. 
Les  premières  ne  correspondent-elles  pas  aux  plaies  exposées,  el  les  secondes 
ne  sont-elles  pas  les  plaies  cavitaires  de  Verneuil? 

Pour  les  besoins  de  la  description,  on  peut  considérer  le  foyer  traumatique 
comme  formé  de  deux  parties  :  les  parois  el  le  conleiiu.  Celui-ci  est  variable  : 
tantôt  il  s'agit  de  quelques  débris  de  tissus  et  de  quelques  petits  caillots  san- 
guins, interposés  aux  deux  surfaces  cruentées,  juxtaposées  presque  exactement; 
tantôt  l'espace  est  plus  large  el  l'on  trouve  des  masses  broyées,  mêlées  à  des 
liquides  exsudés  ou  épanchés  des  vaisseaux,  sang,  lymphe,  sérosité  el  graisse. 
Parfois,  il  s'y  ajoute  des  substances  provenant  d'un  réservoir  ouvert,  urine, 
matière  fécale,  bile,  sécrétion  muqueuse,  liquide  d'un  kyste  ou  substance  d'une 
tumeur  dégénérée.  Dans  d'autres  cas  entîn,  des  corps  étrangers  pénètrent  à  la 
suite  des  corps  vulnéranls,  terre,  débris  de  vêtements;  le  corps  vulnérant  peut 
rester  dans  la  plaie  qu'il  complique  de  sa  présence. 

Les  parois  diffèrent  plus  encore  :  elles  peuvent  être  régulières,  sans  anfrac- 
luosilés  :  les  éléments  anatomiques  n'y  ont  subi  aucun  délabrement;  il  n'y  a 
d'atteints  que  ceux  qui  se  trouvaient  au  contact  de  l'agent  vulnérant.  Ainsi 
pour  les  coupures  et  les  piqûres.  Mais,  dans  les  plaies  conluses,  les  tissus 
broyés  que  renferme  le  foyer  traumatique  el  qui  constituent  la  zone  mortifiée  se 
continuent  avec  les  tissus  de  la  paroi  meurtrie,  imbibés  de  sang  et  de  sérosité, 
irrigués  par  des  vaisseaux  rompus  ou  oblitérés  :  non  seulement  les  éléments 
analomi([ues  ont  reçu  un  ébranlement  qui  diminue  leur  vitalité,  mais  ils  sont 
comprimés  par  des  liquides  extravasés  et  leur  nutrition  est  précaire.  En 
conséquence,  et  pour  peu  qu'elle  soit  envahie  par  l'inflammation,  cette  zone 
stupéfiée  sera  la  proie  de  la  gangrène. 

Symptômes.  —  Ils  sont  de  deux  ordres  :  les  symptômes  locaux,  qui  se  mani- 
festent au  niveau  du  foyer  traumati(jue  et  les  symptômes  généraux  qui  se 
traduisent  par  des  troubles  dans  quelques-unes  des  fonctions  de  l'économie. 
Verneuil  el  son  élève  Fichol  {')  ont  ajouté  une  troisième  catégorie  de  phéno- 
mènes, les  symptômes  distants,  qui  «  apparaissent  dans  les  organes  plus  ou 
moins  éloignés  des  foyers  traumaliques  et  respectés  par  la  violence  initiale  ». 
Les  symptômes  locaux  se  subdivisent  en  primitifs  ou  en  consécutifs.  Les  sym- 
ptômes locaux  primitifs  sont  l'écartement  des  parois  du  foyer  traumatique,  la 
douleur  et  l'hémorragie;  les  symptômes  consécutifs  sont  ceux  qui  se  dévelop- 
pent sous  l'influence  de  l'irritation  et  qui  ont,  comme  conséquence  ultime, 
la  cicatrisation  immédiate  ou  secondaire  de  la  plaie. 

YJécarlement  des  parois  du  foyer  traumatique  n'est  pas  un  phénomène  con- 
stant :  pour  qu'il  apparaisse,  la  violence  doit  avoir  disjoint  les  éléments  anato- 
miques et  les  tissus.  Plusieurs  causes  expliquent  cet  écartement;  les  unes,  tem- 
poraires, n'ont  qu'une  médiocre  importance   :  ainsi,  aux  membres  et  au  cou, 

(')  FiCHOT,  Des  phénomènes  à  distance  dans  les  lésions  traumaticjues.  Thî'SC  de  Paris,  1S7'2. 
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rexlonsion  éloigne  los  bords  ilc  la  l)lessure  cl  la  flexion  les  rapproche;  ainsi, 
encore,  une  conlraclion  volontaire  ou  réflexe  sépare  les  deux  moignons  d'un 
muscle  divisé.  Mais  cette  contraction  est  passagère.  La  cause  permanente  de 
Fécartement  est  rélasticilé  des  tissus,  et  comme  celte  élasticité  n'est  pas  la 
même  pour  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses  et  les 
muscles,  la  béance  de  la  plaie  varie  suivant  les  diverses  couches.  Le  tégument 
externe  avec  ses  fibres  élastiques  et  musculaires  lisses  s'écarte  plus  que  le 
tissu  cellulaire;  les  vaisseaux  sont  plus  rétractiles  que  les  ligaments,  les  ten- 
dons, les  nerfs  et  les  aponévroses.  De  là,  pour  la  plupart  des  plaies,  surtout 
pour  celles  dont  les  lèvres  sont  régulières,  cette  forme  de  cône  à  base  péri- 
phérique. 

La  douleur,  il'ordinaire  très  vive,  varie  selon  la  nature  de  l'agent  vulnérant 
et  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  traumatisme,  selon  son  siège,  et 
la  sensibilité  propre  du  blessé.  Les  coupures  rapides,  avec  un  instrument  affilé, 
sont  moins  douloureuses  que  les  sections  lentes,  moins  surtout  que  les  morsui'cs 
et  que  les  pincements.  Les  mutilations  que  font  les  scies  circulaires,  les  engre- 
nages des  grandes  machines,  les  plaies  des  projectiles  de  guerre  ne  provoquent 
pas  de  grande  souffrance,  mais  il  faut  expliquer  ce  phénomène  par  un  état 
de  stupeur  ou  d'excitation  cérébrale  qui  atténue  la  douleur.  Celle-ci  sera 
marquée  lors  des  traumatismes  de  régions  riches  en  papilles  nerveuses,  les 
doigts,  les  lèvres,  la  langue,  la  vulve  et  l'anus  plus  que  pour  ceux  du  dos 
et  des  fesses,  de  la  partie  externe  ou  postérieure  des  cuisses. 

Certaines  races,  les  nègres  et  les  jaunes,  les  Peaux  Rouges  surtout,  parais- 
sent moins  accessibles  à  la  souffrance,  certains  individus  même,  et  Verneuil 
divise  les  blessés  en  exagérateurs  qui  comprennent  les  peureux,  les  nerveux,  les 
arthritiques,  et  les  atténuateurs  parmi  lesquels  se  rangent  les  forts,  les  énergi- 
ques, certaines  variétés  d'hystériques,  les  lymphatiques,  les  alcooliques  et  les 
diabétiques.  Les  tissus  sains  sont  moins  sensibles  que  les  tissus  enflammés; 
certaines  paralysies,  l'application  prolongée  du  froid,  les  pulvérisations  d'éther, 
les  injections  de  cocaïne  atténuent  et  conjurent  la  souffrance.  Les  crises  d'épi- 
lepsie,  l'ivresse,  la  syncope,  l'anesthésic  chlorol'ormique  amènent  le  même 
résultat.  La  douleur  du  traumatisme  est  passagère;  elle  diminue  pour  cesser 
au  bout  de  une,  deux  ou  trois  heures  après  la  blessure;  Vahjostase  survient, 
d'après  l'expression  de  Verneuil. 

XJ écoulement  du  sang  est  dû  à  la  déchirure  des  vaisseaux  qui  nourrissent  les 
couches  divisées.  Le  sang  n'est,  en  général,  ni  noir,  ni  rouge  rutilant,  mais 
d'un  rouge  un  peu  foncé,  car  il  provient  de  capillaires,  d'artérioles  et  de  vei- 
nules ouverts  en  noinbre  à  peu  près  égal.  Son  abondance  varie  selon  l'étendue 
et  la  profondeur  de  la  plaie  et  l'irrigation  des  tissus  atteints;  certaines  régions, 
la  langue,  le  col  utérin,  l'anus,  le  cou,  la  face,  le  cuir  chevelu  sont  vascu- 
laires  ;  il  est  des  points  où  des  veines  et  des  artères  de  gros  calibre  rampent 
sous  la  peau,  à  la  merci  d'une  blessure  presque  superficielle.  Tels  états  patho- 
logiques, l'inflammation,  par  exemple,  dilatent  les  vaisseaux  et  activent  la  circu- 
lation. Aussi  le  chirurgien  doit-il  surveiller  les  incisions  des  tissus  phlogosés. 
Enfin,  chez  certains  individus,  le  sang  jaillit  au  moindre  prétexte,  et  la  persis- 
tance de  fécoulement  prend  les  allures  d'une  hémorragie.  Ces  hémophiles  sont 
rares. 

Les  phénomènes  locaux  consécutifs  ne  tardent  pas  à  se  montrer  dans  le  foyer 
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trauinali([iic.  Si  des  germes  l'inoculent,  il  s'enflamme,  suppure,  se  gangrène, 
(levienl  ulcc^reux  ou  fistuleux,  tous  accidents  que  nous  avons  étudiés.  Parfois 
éclalenf  des  infections  microbiennes,  et  l'on  voit  se  développer  un  érysipèle,  le 
tétanos,  des  hémorragies  secondaires,  quelqu'une  des  variétés  de  la  septicémie, 
une  infection  purulente,  complications  importantes  à  qui  nous  consacrerons 
un  chapitre  spécial.  Mais  si  ces  accidents  inflammatoires  ou  virulents  sont 
conjurés,  le  foyer  traumatique  subit  des  modifications  de  te.xture  qui  aboutis- 
sent à  sa  cicatrisation  :  le  contenu  se  déterge,  les  parois  se  juxtaposent,  et  la 
perte  de  substance  est  comblée.  Cette  cicatrisation  s'opère  suivant  deux  modes  : 
tantôt  les  bords  de  la  diérèse,  artificiellement  ou  naturellement  rapprochés, 
adhèrent  sans  suppuration  et  l'on  obtient  la  réunion  immédiate  ou  primitive; 
tantôt  les  lèvres  ne  peuvent  s'accoler,  les  surfaces  divisées  se  recouvrent  de 
bourgeons  baignés  de  pus,    et   l'on   a  une  réunion  médiate  ou  secondaire. 

On  nomme  réunion  immédiate  l'adhésion  primitive  et  sans  suppuration  des 
lèvres  d'une  plaie  mises  au  contact.  Elle  exige  plusieurs  conditions  essentielles 
(jue  nous  étudierons,  h  propos  du  traitement  de  chaque  traumatisme  en  parti- 
culier, lorsqu'il  faudra  décider  si  la  réunion  immédiate  peut  être  recherchée. 
Disons  toutefois,  par  anticipation,  que  la  blessure  doit  èlre  nette,  régulière  sans 
perle  de  substance,  sans  exérèse  assez  abondante  pour  s'opposer  au  facile 
rapprochement  de  ses  bords;  toutes  ses  couches  doivent  se  juxtaposer  sans  qu'il 
reste,  dans  la  profondeur,  une  cavité  quelconque,  un  diverticule  où  s'accu- 
muleraient des  substances  irritantes,  des  caillots,  de  la  sérosité  ou  du  pus.  Une 
bonne  nutrition,  un  organisme  sans  diathèses  et  sans  décrépitude  précoce,  sont 
nécessaires,  car  les  conditions  opposées,  athrepsie,  diabète,  albuminurie,  séni- 
lité, ne  peuvent  être  que  favorables  à  la  suppuration  des  plaies. 

La  réunion  primitive  s'observe  même  dans  les  cas  où  une  portion  de  tissu  ou 
d'organe  séparée  du  corps  par  un  traïunatisme  a  pu  être  réappliquée.  On  con- 
naît la  Iriste  aventure  de  Garengeot,  accusé  de  mensonge  pour  avoir  affirmé  que 
le  nez  d'un  soldat  coupé  d'un  coup  de  dents  avait  été  replanté  avec  succès.  Le 
chirurgien  du  xvin'^  siècle  a  été  réhabilité  depuis  par  de  nombreuses  observa- 
tions, base  solide  de  toute  une  méthode  thérapeutique  renouvelée  de  la  pra- 
tique hindoue;  non  seulement  on  ne  compte  plus  les  cas  où  des  nez,  des 
oreilles,  des  doigts  ont  été  sauvés  par  cette  manœuvre,  mais  on  taille  mainte- 
nant des  lambeaux  qu'on  transporte  en  un  autre  point  du  corps,  aux  paupières 
par  exemple,  pour  faire  disparaître  une  difl'ormité  ou  combler  une  perle  de 
substance. 

Les  phénomènes  qui  se  succèdent,  lorsque  la  réunion  primitive  se  réalise, 
doivent  être  suivis  h  l'œil  nu  et  au  microscope.  Voici,  d'après  Ranvier,  ce  qui  se 
passe  :  dès  que  l'écoulement  sanguin  est  tari,  une  sérosité  glulineuse  s'exhale 
des  capillaires  voisins  et  des  espaces  lymphatiques;  elle  s'insinue  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  et  les  accole  en  remplissant  les  interstices  où  la  juxtaposition  n'est 
pas  complète.  «  Les  filaments  fibrineux  (')  qui  se  forment  dans  cette  exsudation 
se  fixent  aussitôt  aux  faisceaux  sectionnés  du  tissu  conjonctif  en  constituant 
une  première  charpente  provisoire  entre  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  Bientôt, 
c'est-à-dire  dès  la  fin  du  premier  jour,  les  cellules  connectives  traumatisées 
grossissent,  s'hypertrophient;  leurs  prolongements,  divisés  par  le  choc  inflam- 
matoire, s'accroissent  et  le  protoplasme  cellulaire  en  émet  même  de  nouveaux. 

(')  M.vrnicE  Lesulle,  L'in/lainmalion,  p.  ôô. 
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Bref,  les  signes  d'une  vitalilé  intense,  suractive,  se  montrent  dans  toute 
retendue  du  protoplasma  alors  que  le  noyau  de  la  cellule  ne  présente  encore 
aucun  indice  d'un  travail  de  multiplication  karyokinétique.  Puis  les  prolonge- 
ments protoplasmiques  des  cellules  hypertrophiées  s'accolent  aux  fdaments  de 
la  charpente  fibrineuse,  glissent  le  long  d'eux,  les  suivent,  traversent  l'espace 
traumatisé,  et  vont,  à  distance,  se  souder  les  uns  aux  autres,  formant  ainsi  une 
seconde  charpente  plus  solide  que  la  première,  plus  vivante  et  qui  va  bientôt 
travaillei'  à  l'édification  définitive  de  la  cicatrice  par  le  développement  de  fais- 
ceaux conjonclifs  et  de  fibres  élastiques. 

«  Il  n'y  a  eu  besoin,  pour  cette  restauration  de  tissu,  d'aucune  prolifération 
cellulaire.  Les  leucocytes,  la  fibrine  et  les  hématies  tombés  hors  des  vaisseaux 
n'ont  servi  (ju'à  obturer  la  béance  des  canaux  vasculaires.  Peut-être  cependant 
les  cellules  blanches  ont-elles  fourni,  à  leurs  propres  dépens,  une  part  des  sub- 
stances accordées  en  excès  aux  cellules  connectives  traumatisées.  Peut-être 
aussi  les  globules  blancs  ont-ils  déterminé  ou  même  créé  le  dépôt  de  fibrine 
dans  les  espaces  lymphatiques  devenus  béants.  Pour  ce  qui  est  des  vaisseaux  de 
la  région,  la  diapédèse,  si  tant  est  qu'elle  y  ait  été  un  peu  exagérée,  n'a  donc 
eu  là  rien  à  faire.  L'ensemble  du  processus  inflammatoire  a  été  réduit  à  son 
minimum;  il  se  résume  en  :  1"  quelques  destructions  cellulaires  ou  partielles; 
'■î''  une  suractivité  fonctionnelle  du  protoplasma  des  cellules  connectives  ayant 
pour  but  la  restitulio  ad  inter/nau  des  parties  traumatisées.  » 

Dans  les  lésions  les  plus  graves,  les  phénomènes  deviennent  plus  complexes. 
A  cette  hypertrophie  protoplasmique  des  cellules  s'ajoute,  vers  le  quatrième 
jour,  une  multiplication  des  éléments  par  karyokinèse;  la  diapédèse  augmente 
dans  des  proportions  considérables  la  quantité  des  cellules  blanches  et  il  se 
passe  du  côté  des  vaisseaux  sectionnés  par  la  diérèse  des  modifications  impor- 
tantes :  les  parois  vasculaires  irritées  prolifèrent  et  donnent  naissance  à  des 
pointes  protoplasmiques  d'abord  pleines,  mais  qui  vont  se  creuser  progressi- 
vement sous  la  pression  de  la  colonne  sanguine.  Elles  se  terminent  au  milieu 
lies  espaces  néoformés  «  par  une,  deux  et  rarement  trois  extrémités  effilées;  ces 
lilamenls  terminaux  en  rencontrent  d'autres  venus  des  parois  vasculaires  de 
l'autre  lèvre  de  la  coupure;  elles  se  soudent  entre  elles  bout  à  bout,  en  créant 
ainsi  un  réseau  protoplasmique  plein  d'abord,  creux  ensuite,  dans  l'intérieur 
duquel  pénètre  peu  à  peu  l'endothélium  vasculaire  don!  l'activité  fonctionnelle 
s'est  réveillée  ». 

Le  foyer  traumatiquc  contient  alors  des  masses  embryonnaires  exubérantes  : 
de  ces  éléments  jeunes,  les  uns  revêtent  l'aspect  des  cellules  connectives 
adultes,  tandis  que  la  substance  qui  les  entoure  et  les  relie  se  résout  en  fibrilles: 
mais  il  reste  encore  une  énorme  quantité  de  substance  amorphe  intercellulaire 
qui  se  résorbe  peu  à  peu;  par  suite  d'un  mécanisme  bien  connu,  le  foyer  trau- 
matique  se  resserre,  revient  sur  lui-même;  cette  rétraction  inodulaire  est  un  des 
caractères  les  plus  importants  de  la  cicatrisation;  il  faut  le  connaître  et,  de 
j)lus.  1(>  ]U('voir,  car  il  provoque  souvent  d'incorrigibles  difl'ormités.  Le  tissu 
nouveau  a.  dans  toute  son  épaisseur,  une  structure  à  peu  près  identique  :  aussi, 
lorsque  le  foyer  traumatique  comprend  plusieurs  tissus,  la  peau,  le  tissu  cellu- 
laire, des  tendons,  des  muscles,  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  des  os,  on  ne  doit 
pas  en  attendre  la  «  régénération  »;  la  restitulio  ad  iidegritm  n'est  pas  connue 
en  pathologie.  La  peau  nouvelle  n'a  plus  ni  glandes  sudoripares  ni  d'appareil 
pilo-séliacé:  le  tissu  conjonctif.  qui  lui.   «  se  régénère  »  comme  les  fendons,  les 


1110  1J':SI0NS  TRAUMATIOCES. 

os  cl  les  iicrls.  csl   plus  iiissr,  moins  souplo;  les  vaisseaux  arli'ricis  .•!   sciiicux 
n'oul  jilns  leurs  diverses  luui(|nes,  et  les  muselés  ne  se  reformeni  pas. 

La  réunion  nnkliule,  secondaire  ou  pfu'  siippuratiuit,  la  cicatrisa  lion  à  l'air 
libre,  comme  on  dit  encore,  s'obtient  lors(iu'il  existe  une  large  perle  île  sub- 
stance, que  le  foyer  trauma tique  est  anlVaclueux,  que  les  parois  ne  peuvent  en 
ôtre  rapprochées  ou  qu'une  des  causes  nombreuses,  énumérées  déjà  ou  ii  revoir 
à  l'article  pronostic,  a  fait  échouer  la  réunion  primitive.  La  surface  de  section 
rouge,  ecchymotique,  parsemée  de  caillots  et  de  débris  de  tissus  divisés,  exhale 
un  liquide  séro-sanguinolenl,  puis  franchement  séreux.  Bientôt  il  se  sèche  et 
forme  une  couche  brune  sous  laquelle  les  tissus  irrités  se  recouvrent  de  cellules 
embryonnaires  dont  l'amas  a,  pour  origine,  la  diapédése  qui  joue  ici  un  rôle 
important,  et  la  prolifération  des  cellules  fixes.  Les  éléments  du  lissu  con- 
jonctif  se  gonflent,  se  segmentent  et  donnent  naissance  à  des  noyaux,  auxquels 
s'ajoutent  les  leucocytes  issus  des  capillaires,  dont  les  cellules  endoihélialcs 
sont  rajeunies,  rondes  et  sans  soudure  comme  celles  des  parois  vaseulaires 
ramollies. 

Nous  assistons  à  la  formation  de  vaisseaux  nouveaux  sur  laquelle  on  est 
encore  assez  mal  fixé,  mais  à  la  confection  desquels  les  éléments  vaso-forma- 
teurs  doivent  jouer  un  rôle  important  :  des  capillaires  les  plus  voisins  de  la 
surface  partent  des  bourgeons,  des  diverticules  qui  s'avancent  dans  les  amas 
de  substance  embryonnaire;  ils  y  revêtent  l'aspect  de  papilles  hérissant  la 
surface  de  la  plaie  d'une  couche  de  bourgeons  charnus  à  texture  des  plus 
simples,  une  saillie  conoïde  due  à  l'accumulation  d'éléments  et  parcourue  par 
une  houppe  vasculaire  émanée  du  réseau  capillaire  sous-jacent.  Les  bourgeons 
charnus  se  pressent  les  uns  contre  les  autres,  puis  se  fusionnent  et  s'organisent 
en  une  membrane  rose,  végétante,  qui  remplace  les  détritus  mortifiés  et  les 
caillots  sanguins.  C'est  vers  le  huitième  jour  que  la  plaie  est  ainsi  détergée  et 
ijranulcuse,  et  que  commence  le  stade  de  la  cicatrisation  proprement  dite. 

En  effet,  lorsque  la  perte  de  substance  est  comblée  et  que  les  bourgeons 
charnus  affleurent  les  téguments  voisins,  on  voit  s'étendre,  de  la  périphérie  de 
la  plaie  vers  le  centre,  un  liséré  blanchâtre,  opalin,  transparent,  dont  la  séche- 
resse contraste  avec  l'enduit  purulent  des  bourgeons.  Le  liséré  des  cellules 
épidermiques  gagne,  et  ses  pointes  avancées,  qui  convergent  vers  le  centre  du 
foyer,  finissent  par  se  rencontrer  en  recouvrant  la  membrane  granuleuse.  Par- 
fois, au  milieu  des  bourgeons,  on  aperçoit  de  petits  îlots  épidermiques  qui 
s'agrandissent  et  diminuent  d'autant  la  surface  à  cicatriser.  Ces  îlots  auraient 
pour  origine,  suivant  les  uns,  quelques  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
sauvées  du  traumatisme;  pour  d'autres,  il  y  aurait  transformation  directe  des 
cellules  embryonnaires  en  cellules  cornées.  La  cicatrice  se  complète;  puis  elle 
se  modifie  ;  d'abord  colorée  et  rose,  elle  se  resserre  de  plus  en  plus,  elle  blan- 
chit; la  rétraction  du  tissu  embryonnaire  étouffe  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
nouveaux.  Sa  coloration  particulière,  sa  minceur,  ses  adhérences,  ses  dépres- 
sions fréquentes,  l'absence  des  follicules  pileux  et  de  glandes  sudoripares  font 
de  la  cicatrice  un  stigmate  indélébile. 

La  réunion  secondaire  présente  quelques  variétés  :  il  y  a  réunion  secondaire 
par  première  intention  lorsque  les  deux  lèvres  d'un  foyer  bourgeonnant  et  qui 
cicatriserait  par  envahissement  du  liséré  épidermique,  sont  rapprochées  par  le 
chirurgien  et  appliquées  l'une  contre  l'autre,  comme  on  pourrait  le  faire  pour 
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un  traumalisme  récent;  les  deux  membranes  granuleuses  se  fusionnent  alors. 
C'est  h  ce  moyen  qu'on  a  recours  pour  le  traitement  de  quelques  périnéorrha- 
piiies  et  de  certaines  fistules  vésico-vaginales;  leurs  bords,  préalablement  cauté- 
risés et  devenus  bourgeonnants  au  bout  de  quelques  jours,  sont  juxtaposés  par 
suture.  Il  y  a  cicatrisation  soiis-cri(staccc  lorsqu'il  se  forme  une  couche  brunûtre 
due  à  la  dessiccation  du  sang,  de  la  lymphe  et  du  pus  qui  sourdent  de  la  plaie. 
Au-dessous  de  cette  épaisse  cuirasse  les  surfaces  granulenl  à  l'abri  du  contact 
de  l'air:  la  première  couche  se  détache,  mais  une  seconde  se  durcit  et,  lors- 
([uelle  tombe,  la  pellicule  cicatricielle  est  constituée.  On  a  proposé,  dans 
([uelques  cas,  d'imiter  ce  procédé  de  la  nature  et  de  créer  une  cuirasse  antisep- 
tique à  ra])ri  de  laquelle  une  perle  de  substance  pourra  se  réparer. 

Tels  soûl  les  phénomènes  locaux  consécutifs.  Il  reste  à  parler  des  symptômes 
fjcnéruu.r  et  des  symptômes  distants.  Depuis  l'ère  antiseptique,  les  symptômes 
généraux  (jui  tenaient  une  grande'  place  dans  nos  anciennes  nosographies  ne 
sont  plus  une  complication  du  traumatisme.  La  fièvre  était  considérée  comme 
l'afale;  ii'étail-elle  pas  la  réaction  nécessaire  de  l'organisme  pour  réparer  les 
désordres  commis  par  la  violence  extérieure?  On  sait  maintenant  que  celte 
fièvre  Iraumatique,  lorsqu'elle  éclate,  est  due  à  une  infection,  à  la  pénétration 
dans  les  tissus  de  microbes  pathogènes;  elle  accompagne  rinnamiuation, 
l'érysipèle,  une  septicémie  dont  elle  est  un  symptôme  important. 

Les  symptômes  distants  ne  sont  bien  classés  que  depuis  les  travaux  de  Ver- 
neuil  (')  et  la  thèse  de  Fichot.  Ils  se  produisent  par  l'intermédiaire  du  systèmes 
nerveux  ou  du  système  vasculaire,  ou  même  ils  sont  dus  simplement  à  la  conti- 
nuité des  tissus  :  une  ecchymose  peut  suivre  les  lames  du  tissu  cellulaire  et  se 
montrer  en  un  point  éloigné  de  l'épanchement  primitif.  Les  engorgements 
ganglionnaires,  certains  abcès,  quelques  embolies  ont  pour  origine  l'inflam- 
mation des  vaisseaux  qui  traversent  les  tissus  meurtris;  certaines  névrites 
traumatiques  se  propagent  le  long  des  cordons  nerveux  et  atteignent  les 
centres.  Ces  troubles  consécutifs  aux  violences  exercées  sur  les  nerfs  peuvent, 
en  efTct,  s'étendre  au  loin  et  leurs  variétés  sont  grandes.  Ils  influent  sur  la  nutri- 
tion, la  inotilité  et  la  sensibilité;  ils  provoquent  des  paralysies,  des  contrac- 
tures, des  exanthèmes,  des  hyperesthésies,  des  lésions  ulcéro-gangréneuses,  des 
éruptions  spéciales. 

Toutes  ces  lésions  seront  décrites  avec  le  traumalisme  des  nerfs.  Ajouterons- 
nous  aux  symptômes  distants  les  ischémies  et  les  gangrènes  consécutives  aux 
oblitérations  des  vaisseaux  et  siégeant  dans  le  territoire  irrigué  par  ces  mêmes 
vaisseaux?  les  thromboses  nées  dans  le  foyer  traumatique  et  qui  peuvent 
remonter  au  loin?  les  congestions  rénales  provoquées  par  une  uréthrotoniie  et 
les  congestions  pulmonaires  observées  après  l'opération  de  la  hernie  étranglée? 
les  troubles  de  sécrétion  que  déterminent  parfois  les  violences  exercées  sur  le 
crâne,  sur  la  colonne  vertébrale,  le  foie  et  les  reins  ;  les  polyuries,  les  anuries, 
les  glycosuries  d'essence  traumatique;  les  péritonites  qui  succèdent  aux  contu- 
sions de  la  paroi  abdominale  et  les  pleurésies  consécutives  aux  ablations  du 
sein?  Ce  sont  autant  d'accidents  à  dislance  sur  la  nature  et  l'origine  desquels 
le  chirurgien  doit  être  fixé  :  il  faut  qu'il  connaisse  les  liens  qui  unissent  ce 
phénomène  au  traumatisme  primitif. 

(')  Veiinecil,  Mémoires  de  rhintrfjie.  l.  IV.  noie  de  la  page  "03. 
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Pronostic.  —  Lorsque  la  lésion  produile  par  le  traiimalisme,  le  IniniiiK.  |)our 
me  servir  ilo  l'expression  de  Verneuil,  frappe  un  tissu  sain,  sur  un  sujet  sain, 
placé  dans  un  milieu  sain,  le  pronostic  est,  en  général,  peu  grave  et,  comme 
nous  l'inscrivons  dans  la  définition  même,  la  plaie  présente  une  tendance  natu- 
relle à  la  réparation  spontanée  :  la  guérison,  en  elfet,  dépend  de  la  blessure,  du 
blessé,  de  la  partie  blessée  et  du  milieu.  Nous  allons  étudier  riiillin'nce  l'éci- 
proquc  de  ces  multiples  facteurs. 

Sur  la  blessure,  nous  insisterons  peu,  ayant  à  revenir  bientôt  sur  chacune  de 
ses  variétés.  Disons  cependant  que  la  gravité  en  est  en  raison  directe  de 
l'étendue  :  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  petite  plaie  confuse  importe 
moins  qu'une  grande.  La  cause  du  trauma  mérite  considération;  les  instruments 
piquants  provoquent  d'ordinaire  moins  de  désordres  que  les  instruments  cou- 
pants et  surtout  contondants:  les  projectiles  de  guerre  ont  un  pronostic  souvent 
sombre.  L'état  seplique  ou  aseptique  des  agents  vulnéranls  joue  un  rôle  de 
premier  ordre;  ceux  qui  inoculent  la  plaie'qu'ils  produisent  sont  dangereux. 
Enfin  la  région  ou  l'organe  atteints  ont  de  l'importance  :  quelle  comparaison 
établir  entre  les  blessures  des  masses  charnues  des  bras,  de  la  cuisse  ou  de  la 
fesse  et  celles  des  viscères  essentiels,  le  poumon,  le  cerveau,  le  cœur?  Une 
piqiire  du  bulbe  n'a-t-elle  pas  pour  résultat  une  mort  foudroyante? 

Le  milieu  est  un  facteur  considérable  et,  il  y  a  dix  ans  à  peine,  son  influence 
sur  les  traumatismes  était  telle  que  certaines  plaies,  guérissant  presque  à  coup 
sûr  à  la  campagne,  entraînaient  la  mort  dans  nos  hôpitaux.  On  savait  que  les 
amputations  de  cuisse,  par  exemple,  dans  les  services  de  l'Hôtel-Dieu,  de  Saint- 
Louis  et  de  la  Pitié,  emportaient  le  malade  par  les  complications  justement  appe- 
lées I  nosocomiales  »  et,  nous  avons  vu,  sur  10  interventions  de  ce  genre  pra- 
tiquées par  Gosselin  dont  on  se  rappelle  l'habileté  et  le  soin,  15  malheureux 
frappés  d'infection  purulente;  une  seule  opérée  survécut,  une  pauvre  fille 
amputée  pour  une  tumeur  blanche  du  genou  et  que  la  tuberculose  tua  quand 
la  cicatrisation  de  la  plaie  fut  à  peu  près  complète.  Pendant  le  siège  et  la  Com- 
mune, le  désastre  fut  plus  grand  encore  dans  le  service  où  nous  étions  externe  : 
aucun  blessé  ne  survécut  chez  qui  une  intervention  fut  jugée  nécessaire. 

Cette  influence  du  milieu  était  bien  connue  et  h  la  fin  du  dernier  siècle,  on 
voulut  reconnaître  l'agent  de  ces  complications.  Après  que  Lavoisier  eut  analysé 
les  principes  de  l'atmosphère,  on  chercha  quels  «  miasmes  »  pouvait  contenir 
l'air  délétère  des  villes  et  des  hôpitaux;  les  découvertes  en  ce  sens  furent  pau- 
vres et  nul  ne  sut  prouver  l'existence  des  «  corpuscules  infectants  »  que  Lombaril 
incriminait  déjà  en  1776,  dans  un  mémoire  couronné  par  l'Académie  royale  de 
chirurgie;  Boussingault  et  Gavarret  montraient  qu'un  animal  meurt  au  liout 
de  quelque  temps  dans  un  air  confiné,  en  dépit  de  la  précaution  de  restituer 
l'oxygène  et  d'absorber  l'acide  carbonique.  Mais  les  gaz  ou  les  substances 
nocives  provoquant  la  mort  dans  ces  cas  n'avaient  rien  de  commun  avec  les  sub- 
stances qui  déterminent  les  complications  des  blessures.  La  voie  était  mauvaise 
et  il  fallait  chercher  ailleurs. 

C'est  alors  qu'éclata,  vers  1800,  la  grande  querelle  sur  la  génération  spontanée. 
Afin  de  démontrer  qu'il  faut  un  germe  pour  engendrer  un  germe,  Pasteur  ima- 
gina une  série  d'expériences  mémorables  et  qui  établirent  que  l'air  atmosphé- 
rique est  rempli  de  spores,  de  vibrions,  d'œufs  d'infusoires.  Ce  sont  eux  qui, 
tombant  sur  les  substances  organiques,  en  provoquent  la  fermentation  ou  la 
putréfaction.  Qu'on  filtre   l'air  mis  au  contact  de  l'urine,  du  sang,  du  lait,  du 
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marc  de  raisin,  qu'on  le  prive  des  germes  qu'il  contient,  cl  ces  substances  reste- 
ront inaltérées.  Tyndall  poursuivait  ces  recherches  et  arrivait  au  même  résultat. 
S'engageant  dans  une  autre  voie  et  reprenant  les  vieilles  idées  que  la  sup- 
puration et  la  fièvre  qui  les  accompagne  sont  une  simple  fermentation  dans 
notre  organisme,  Lister  s'ingéniait  à  trouver  un  pansement  pour  mettre  les 
plaies  à  l'abri  des  germes,  et  lentement,  laborieusement  et  avec  une  ténacité 
admirable,  il  instituait  une  série  de  précautions  opératoires  et  post-opératoires 
qui  ont  fait  la  révolution  chirurgicale  contemporaine. 

Si  dans  celte  grande  victoire,  la  première  place  lui  est  due,  il  faut  dire  qu'il  a 
eu  de  nombreux  auxiliaires  cl  de  remarquables  émules  :  Lemaire  qui,  avant  lui, 
annonça  le  rôle  des  micro-organismes,  et  imagina  pour  les  combattre  les  panse- 
ments antiseptiques:  Tarnier,  Le  Fort,  qui  montraient,  par  leurs  recherches  sur 
les  causes  de  mortalité  dans  les  maternités  et  les  hôpitaux,  l'influence  certaine 
de  la  contagion  ;  Alphonse  Guérin,  cjiii,  du  premier  coup,  atteignait  le  but  et 
trouvait  un  pansement,  malheureusement  un  peu  spécial  et  difficilement  appli- 
cable dans  toutes  les  régions,  mais  qui  du  moins  fut  parfait  dès  la  première 
heure.  Du  pansement  primitif  de  Lister,  il  ne  reste  plus  que  l'idée  qui  a  présidé 
à  son  élaboration,  mais  le  pansement  ouaté  de  Guérin  s'est  maintenu  tel  quel, 
et  compte  de  chauds  partisans. 

Dans  ces  dernières  années,  la  doctrine  s'est  un  peu  modifiée.  Après  les  pre- 
miers travaux  de  Pasteur,  l'air  atmosphérique  était  le  grand  artisan  des  inocu- 
lations :  il  laissait  tomber  sur  le  foyer  traumalique  les  germes  pathogènes,  et  les 
complications  éclataient,  inflammation,  septicémie,  infection  purulente.  Ne 
savait-on  pas  que,  sur  les  hautes  montagnes,  l'air  n'a  pas  assez  de  spores  pour 
provocjuer  la  fermentation,  que  ces  spores  apparaissent  aux  altitudes  moindres, 
qu'en  rase  campagne  ils  sont  abondants,  qu'ils  pullulent  dans  les  villes  et 
qu'enfin  dans  les  hôpitaux  leur  masse  augmente  encore?  JMiqucl  en  trouvait  plus 
de  six  mille  dans  1  mètre  cube  d'air  puisé  à  l'Hôlcl-Dieu  et  plus  de  onze  millp 
dans  une  même  quantité  d'air  recueilli  à  la  Pitié;  or,  ce  dernier  nombre  est  dix 
fois  plus  grand  que  celui  que  l'on  accuse  dans  les  rues  de  Paris. 

Mais  ces  germes  atmosphériques  ne  sont  pas  tous  pathogènes  et  en  supposant 
que,  au  cours  de  l'opération,  ils  se  trouvent  en  assez  grande  abondance 
dans  le  foyer  traumatique  pour  l'inoculer,  pourraient-ils,  eux,  spores  banals, 
micro-organismes  de  toute  rencontre,  jirovoqucr  l'inflammation,  l'érysipèle, 
la  septicémie,  le  tétanos  qui  réclament,  non  le  premier  infusoirc  venu,  mais 
un  ferment  spécifique?  Miquel  a  pratiqué  chez  des  animaux  des  injections 
sous-cutanées  avec  de  pareils  germes;  Félix  Terrier  ne  les  a  même  pas  recueillis 
au  hasard;  il  les  a  pris  dans  les  résidus  du  lavage  d'une  .salle  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  et  il  n'a  provocjué  aucun  des  accidents  qui  caractérisent  les  com- 
plications des  plaies.  Le  rôle  prépondérant  que  l'on  ferait  jouer  à  l'air  ne  se 
trouve  pas  justifié  par  ces  expériences  :  ce  n'est  pas  lui  qui  constitue  «  le 
milieu  »  nuisilile. 

Mais  les  mains  des  chirurgiens  et  les  instruments,  les  pièces  de  pansement 
qui  jadis  servaient  à  plusieurs  malades,  devenaient  bientôt  des  lieux  de  culture 
où  pouvaient  se  perpétuer  les  microbes  pathogènes.  Les  germes  de  finflamma- 
lion  ou  d'une  quelconque  des  complications  des  plaies  étaient  portés  d'un  foyer 
traumatique  sur  l'autre,  et  c'est  ainsi  que  s'établissaient  ces  séries  ininterrom- 
pues de  désastres  qui  ravageaient  nos  services  hospitaliers.  .Alaintenant  qu'on  a 
su  les  assainir,  que.    mèm(>  <lans   une  salle  infiviée,   on  a  su   créer  un  milieu 
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])ri)\  isiiirc  :is('|(lii|ui'  lioriu''  :iii  i1i:imi|i  (i|ii'T;il(iiri'  cl  ;iii  foyci-  lrauiii;ili(iu(', 
<iui'  les  (('■yuincnls  et  les  boi'ds  de  la  plaie  s<jiil  laxctj  el  i'ulouvcm'Is  de  coiii- 
presscs  désinleclanlcs,  que  los  pièces  du  pansemenl,  les  mains  du  chirur- 
gien, les  instruments  sont  brossés  et  stérilis(''s,  on  s'aperçoit  que,  malgré  le 
conlacl  de  l'air,  les  plaies  cicatrisent  par  première  intention.  La  sécurité  du 
cliirurgien  sera  bien  plus  grande  si  tout  esl  propre  autour  de  lui;  mais 
qu'il  sache  au  besoin  se  créer  un  champ  opératoire  aseptique  dans  un  milieu 
seplique! 

Les  investigations  relatives  au  blessé  commencent  avec  les  travaux  de  Verneuil. 
Deux  points  sont  à  considérer  :  d'abord  le  blessé,  sa  constitution,  ses  dialhèses, 
et  en  second  lieu,  l'état  du  tissu  que  frappe  le  traumatisme  et  qui  peut  être 
all'aibli,  taré,  malade  lui-même,  toutes  circonstances  exerçant  une  influence  sur 
l'évolution  de  la  plaie.  Comme  formule  générale,  Verneuil  dit  qu'il  ne  faut  pas 
«  blesser  les  blessures  ».  Et  de  fait,  des  accidents  ont  alors  tendance  à  éclater  : 
la  déchirure  de  quelques  bourgeons  dans  le  trajet  d'une  fistule,  dans  un 
clapier,  dans  les  vestiges  d'une  collection  purulente,  a  souvent  provoqué  de 
la  fièvre  et  l'apparition  d'un  érysipèlc  :  les  bactéries  qui,  se  trouvant  sur  la 
plaie  granuleuse,  pénètrent  dans  les  bourgeons  charnus  dont  les  vaisseaux  ont 
été  ouverts  par  l'éraillure  du  stylet,  les  «  auto-inoculations  »  sont  connues,  el 
il  n'est  pas  de  chirurgien  qui  ne  puisse  en  citer  un  exemple. 

Les  incisions  pratiquées  sur  un  tissu  enflammé,  un  phlegmon  diffus  par 
exemple,  ont  eu  pour  conséquence  des  hémorragies,  el  l'on  insiste  avec  raison 
sur  les  dangers  de  l'extirpation  des  amygdales  où  tout  processus  inflammatoire 
n'est  pas  éteint.  Les  plus  légers  traumatisraes  qui  frappent  une  cicatrice  ont 
une  tendance  particulière  à  provoquer  des  plaies  rebelles,  cl  une  écorchure  insi- 
gnifiante sur  les  vestiges  d'un  ancien  ulcère  de  jambe  peut  en  quelques  jours 
amener  la  reproduction  du  mal  primitif.  Les  tissus  sclérosés,  mal  irrigués,  peu 
innervés,  se  prêtent  mal  à  la  réparation,  et  les  autoplaslies  ou  les  sutures  qu'on 
pratique  sur  les  périnées  déchirés  dans  les  accouchements  laborieux  échouent 
souvent;  de  même  et  pour  de  semblables  raisons,  des  opérations  de  fistules 
vésico-vaginales.  Disons  pourtant  qu'un  traumatisme  atteignant  des  tissus  ulcérés 
provoque  parfois  une  inflammation  aiguë  franche  qui  peut  hâter  la  guérison; 
dans  ce  cas,  la  blessure,  au  lieu  d'être  nuisible,  a  été  vraiment  utile. 

L'influence  que  l'étal  général  du  blessé,  ses  dialhèses,  ses  intoxications,  ses 
maladies  chroniques  ou  aiguës  exercent  sur  l'évolution  du  traumatisme,  a  donné 
naissance  à  toute  une  littérature,  écrite  en  entier  —  sauf  une  thèse  de  L.  Boyer, 
en  18-47,  el  quelques  leçons  de  James  Paget  —  par  Verneuil  el  par  ses  élèves.  La 
question,  fort  complexe  el  d'une  extrême  difficulté,  y  esl  traitée  sous  les  divers 
aspects  :  on  y  voit  que  la  rencontre,  sur  un  même  sujet,  d'une  maladie  générale 
el  d'un  traumatisme  peut  avoir  quatre  résultats  différents  :  la  maladie  et  le 
traumatisme  évoluent  sans  s'influencer;  le  traumatisme  esl  influencé  par  la 
maladie;  la  maladie  par  le  traumatisme;  enfin  maladie  el  traumatisme  s'in- 
fluencent réciproquement. 

Voyons  ce  qui  se  passe  lorsque  le  traumatisme  frappe  un  individu  atteint  d'une 
diathèse  telle  que  la  goutte  ou  le  rhumatisme,  la  tuberculose  ou  la  scrofule, 
l'herpélisme  ou  le  cancer.  Dans  la  période  initiale,  lorsque  la  goutte  n'a  point 
afl'aibli  l'organisme  et  que  les  viscères  sont  intacts,  la  première  solution  esl  le 
plus  souvent  observée,  el  la  plaie  évolue  sans  encombre  vers  la  guérison;  on  a 
dit  que  la  cicatrisation  est  plus  lente,  mais  les  faits  invoqués  à  l'appui  de  cette 
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asscrlioii  !*onl  dout(nix.  Par  contre,  lorsiiuc  les  viscères  sont  malades,  en  pleine 
cachexie,  les  complications  infectieuses  sont  à  redouter,  et  Ton  a  signalé  la 
fréquence  des  phlegmons,  des  érysipèles  dont  le  point  de  dépari  est  le  foyer 
Iraumatique.  D'autre  part,  le  traumatisme  peut  éveiller  une  goutte  qui  som- 
meille, et  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  une  contusion  a  déterminé  l'apparition 
ilune  arthrite  goutteuse.  Mêmes  remarques  sur  le  r/iumatisme  ;  avant  la  cachexie, 
il  ne  modifie  guère  les  hlessures;  à  peine  note-ton  une  plus  grande  sensibilité 
lies  plaies  et  des  crises  douloureuses  surviennent.  Pendant  la  période  cachec- 
tique, la  cicatrisation  plus  lente  est  entravée  par  des  complications  plus 
fréquentes;  enfin  le  traumatisme  a  provocjué  parfois,  chez  un  sujet  prédisposé, 
une  arthrite  mono-articulaire  et  même  polyarticulaire. 

Le  cancer  qui,  d'après  Verneuil,  est  une  manifestation  de  la  diathèse  néopla- 
sique,  rameau  issu  de  l'aVthritisme,  agit  d'une  manière  différente  aux  diverses 
périodes  de  son  évolution.  D'abord,  chez  un  individu  indemne  mais  prédisposé, 
la  violence  extérieure  peut  hâter  et  «  localiser  »  le  cancer;  les  observations 
sont  nombreuses  qui  prouvent,  malgré  d'anciennes  dénégations,  qu'un  coup 
sur  une  mamelle  a  souvent  été  le  point  de  départ  d'un  squirrhe.  Une  fois 
pour  toutes,  et  afin  d'éviter  de  fastidieuses  répétitions,  établissons  cette  loi 
générale  :  en  face  du  traumatisme,  nos  tissus  réagissent  selon  la  diathèse  du 
blessé.  Une  contusion,  chez  un  goutteux,  provoque  une  arthrite  goutteuse,  une 
arthrite  rhumatismale  chez  un  rhumatisant,  un  noyau  cancéreux  chez  un  can- 
céreux. De  même,  chez  un  tuberculeux,  elle  aura  pour  conséquence  le  déve- 
loppement d'une  masse  caséeuse,  d'une  gomme  chez  un  syphilitique,  d'une 
crise  de  délirium  chez  un  alcoolique,  et,  chez  un  paludique,  d'un  accès 
intermittent.  C'est  là  ce  fameux  «  rappel  de  diathèse  »  dont  Verneuil  a  doté  la 
science  et  qui  rend  facile  l'explication  de  faits  autrefois  fort  obscurs. 

Les  cancéreux,  du  moins  lorsque  le  mal  est  encore  localisé,  voient  leur  foyer 
traumatique  se  réparer  simplement  et,  depuis  l'antisepsie,  la  réunion  immédiate 
des  plaies  les  plus  larges  consécutives  aux  ablations  des  squirrhes  de  la  mamelle 
est  régulièrement  obtenue.  Il  n'en  serait  pas  de  même  lorsque  la  généralisation 
s'est  faite;  non  seulement  des  cicatrisations  seraient  entravées,  mais  l'interven- 
tion aggraverait  «  la  propathie  ».  Certes,  nous  ne  le  nions  pas;  on  sait  combien, 
chez  les  opérés  de  cette  catégorie,  la  mortalité  est  plus  grande  de  ceux  qui 
cachent  dans  leurs  viscères  cjuelque  cancer  inconnu.  Reconnaissons  toutefois 
(jue  l'on  revient  aux  opérations  palliatives  incomplètes,  aux  grattages,  auxcuret- 
tages  utérins,  et  que  les  résultats  sont  bons;  l'état  général  se  relève  et  la  vie 
s'accroît  d'une  période,  courte,  mais  où  l'existence  est  mieux  tolérée. 

Il  n'est  pas  une  de  ces  remarques  qui  ne  soit  applicable  à  la  tuberculose  : 
chez  un  tuberculeux,  une  plaie  superficielle  peut  prendre  les  allures  d'une 
scrofulide,  engorger  les  ganglions  régionaux  qui  se  liquéfient  en  abcès  froids; 
la  cicatrice,  lorsqu'elle  se  forme,  est  souvent  volumineuse,  saillante,  semblable 
aux  chéloïdes.  La  contusion  au  niveau  des  jointures,  les  entorses  engendrent 
parfois  des  tumeurs  blanches,  les  synovites  traumaliques  deviennent  fongueuses 
et  nous  avons  montré  que  nombre  d'épididymites  tuberculeuses  sont  provoquées 
par  des  violences  extérieures.  L'intervention,  lorsqu'elle  dépasse  les  limites  du 
foyer  caséeux,  guérit  vite,  et  la  réunion  immédiate  s'obtient  ;  mais  ce  trauma- 
tisme opératoire  est-il  sans  inconvénient  et  ne  donne-t-il  pas  une  impulsion  à  la 
pullulation  des  bacilles?  De  nombreuses  observations  recueillies  par  Verneuil 
montrent    que,    en   pareil   cas,  les  colonisations   viscérales   seraient    plus   fré- 
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quentcs  el  (|iic  les  mcninf^itos  cmporlont  soiivont  ropL-ié.  Miiis,  ;n;uil  irinci'i- 
miner  rinlcrvt'nlion,  il  laul  savoir  si  ces  granulies  ou  ces  iiiiWii utiles  ne 
s'abattent  pas  sur  les  tuberculeux  en  dehors  de  toute  opération  iliiiur^icale. 
Si,  comme  le  pense  Lannelongue,  ce  nombre  est  de  10  à  11  poui'  KM),  l'hypo- 
thèse de  Verneuil  ne  se  trouverait  pas  vérifiée  :  les  complicalions  viscérales 
ne  seraient  pas  plus  fréquentes  avec,  que  sans  l'opération. 

Les  rapports  du  traumatisme  et  de  la  syphilk  ont  été  étudiés  par  Verneuil  et 
par  son  élève  L.-H.  Petit.  Rien  à  signaler  au  cours  des  accidents  primitifs  de  la 
vérole  où  les  blessures  guérissent  sans  encombre.  Lors  des  accidents  secon- 
daires, on  a  vu  des  plaques  muqueuses  se  développer  au  point  où  a  frappé  la 
violence  extérieure;  le  plus  léger  traumatisme  y  suffît,  et  des  syphilides  sont 
nées  sur  les  sillons  creusés  par  l'acarus  de  la  gale  et  sur  des  piqûres  de  cousins. 
A  la  période  tertiaire,  les  dégénérescences  du  foyer  traumatique  sont  plus 
fréquentes  :  des  gommes,  des  périostoses,  des  hygromas,  des  synovites,  des 
ulcères  spécifiques  peuvent  apparaître  sous  l'influence  d'un  coup.  Les  autoplas- 
ties  pratiquées  au  voile  du  palais,  pour  combler  une  perte  de  substance 
laissée  par  la  fonte  d'une  gomme,  ne  réussissent  que  si  la  poussée  syphilitique 
est  éteinte.  C'est  avec  la  vérole  qu'on  étudie  avec  fruit  les  lieux  de  moindre 
résistance;  dès  qu'il  existe  dans  l'organisme  une  tare,  un  point  faible,  une  plaie, 
une  éruption,  «  la  syphilis  en  profite  pour  s'y  manifester  plus  énergiquemcnt 
qu'ailleurs  ».  Ici,  comme  dans  les  autres  diathèses,  les  traumafismes  réveillent 
parfois  le  mal  qui  sommeille. 

Ualcoolisme  à  ses  débuts,  avant  les  scléroses  viscérales  et  la  cachexie  qu'elles 
amènent,  n'a  guère,  comme  résultat  fâcheux,  que  de  prédisposer  les  plaies  aux 
hémorragies  primitives  ou  secondaires.  Plus  tard,  des  complications  peuvent 
éclater,  et  les  blessures  accidentelles  ou  opératoires  ont  engendré  l'érysipèle,  les 
septicémies,  la  gangrène  et  les  inflammations  diffuses.  Aussi  le  chirurgien 
doit-il  redoubler  de  précautions  lorsqu'une  intervention  est  jugée  nécessaire. 
Dans  le  paludisme,  les  hémorragies  sont  aussi  fréquentes;  elles  sont  parfois 
précédées  ou  accompagnées  de  douleurs,  d'accès  névralgiques  qui  prennent 
un  caractère  intermittent  remarquable.  Hémorragies  et  névralgies  s'apaisent 
sous  l'action  du  sulfate  de  quinine.  Coural  (')  a  décrit  un  »  tétanos  inter- 
mittent »  né  chez  les  paludiques  qui,  à  la  période  de  cachexie,  seraient,  à 
propos  de  la  moindre  excoriation,  atteints  de  ces  ulcères  de  jambe  si  fréquents 
dans  les  pays  intertropicaux.  Quelques-uns  de  ces  accidents  sont  si  nets  que, 
lorsqu'une  névralgie  ou  des  hémorragies  à  type  intermittent  se  montrent  à 
propos  d'un  traumatisme,  il  faut  recourir  à  la  quinine;  parfois  un  «  rappel  de 
iliathèse  »,  un  accès  de  fièvre  vient  affirmer  le  diagnostic. 

Le  saturnisme  eiil  Irop  rare  pour  que  nous  insistions;  un  traumatisme  a  pu 
révéler,  par  l'apparition  d'une  colique  ou  même  d'une  encéphalopathie,  une 
intoxication  latente  jusque-là.  Le  riwrpitinismc  est  au  contraire  répandu  :  il 
prédispose  aux  suppurations,  et  la  simple  piqûre  de  l'aiguille  de  Pravaz  amène 
chez  beaucoup  d'intoxiqués  des  indurations  chroniques  et  des  abcès:  l'inflam- 
mation peut  se  propager  au  loin,  et  Trélat  (-)  l'a  vu  envahir  les  ganglions  de 
l'aine,  la  fosse  ischio-rectale  et  le  moignon  de  l'épaule,  points  oii  l'on  n'avait 
pas  fait  de  piqùi'es.  La  réparation  des  plaies  serait  plus  lenic  i-l   1  ulcéialion  se 

(')  Coi'RAL,  ÈliiiJr  S!(c  h,  /lèvre  létnaique.  la  MfiDlpcHici- mcd.,  t.  XIII,  p.  57,  ISC.Î. 
(*)  Trélat,  Bull,  de  la  ;<uc.  de  chir.,  t.  VII,  p.  '2iO,  1881. 
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développerait  sous  le  moindre  prélexle.  Les  chloniliijiies  seraient  sujels  à  des 
accidents  analogues  et  nous  avons  vu,  sur  le  bras  d'un  malade,  des  nodosités 
suppurées,  semblables  à  des  gommes  syphilitiques,  et  qui  se  résorbèrent  lors- 
qu'on cessa  l'abus  des  potions  chloralées.  Enfin,  Petit  affirme  que  les  fumeurs 
d'opium,  les  thébaïqucs,  seraient  plus  sujets  aux  suppurations  dilluses.  Chez 
eux,  comme  chez  les  alcooliques,  la  chloroformisation  est  difficile  et  dan- 
gereuse. 

On  connaît  l'influence  du  diabète  sur  les  traumatismes,  et  nous  savons  que 
la  moindre  écorchure,  une  excoriation  de  la  peau,  provoquent  des  suppurations 
et  des  gangrènes  ;  nous  connaissons  le  mécanisme  de  ces  accidents  et  comment 
la  présence  du  sucre  dans  les  tissus  hâte  la  pullulation  des  germes.  Aussi  le 
chirurgien  est-il  tenu  à  une  extrême  réserve,  car  les  opérations  dites  de  com- 
plaisance pourraient  entraîner  une  catastrophe.  Le  traumatisme,  de  son  côté, 
amène  parfois  le  diabète;  on  a  vu  les  fractures  du  crâne,  celles  de  la  colonne 
vertébrale,  les  contusions  du  thorax  et  de  l'abdomen,  provoquer  l'apparition  du 
sucre  dans  les  urines;  il  est  vrai  que,  en  pareil  cas,  il  s'agit  plutôt  de  glyco- 
surie que  de  diabète  véritable.  Le  diabète  pliosphatique,  mal  connu  encore, 
s'opposerait  ù  la  cicatrisation  des  plaies,  à  la  consolidation  des  fractures: 
l'opération  de  la  cataracte  échouerait  souvent  devant  lui.  Mais  ces  assertions 
réclament  l'appui  de  nouveaux  faits. 

L'albuminurie  agit  comme  le  diajjèle;  les  deux  maladies  se  compliquent 
parfois  ou  se  succèdent.  Lorsque  l'œdème  est  considérable,  la  trame  de  la  peau 
et  du  tissu  cellulaire  perd  de  sa  vitalité  et  se  défend  mal  contre  les  trauma- 
tismes; des  inflammations  diffuses,  des  lymphangites,  des  érysipèles  éclatent 
souvent  et  gangrènent  des  lambeaux  de  tissus.  Les  hémorragies  à  la  surface 
des  blessures  ne  sont  pas  rares.  Les  autres  accidents,  les  complications  des 
plaies,  sont  d'autant  plus  probables  que  la  dégénérescence  des  reins  est  plus 
profonde.  Aussi  doit-on  redoubler  de  précautions  si  quelque  opération  d'urgence 
est  nécessaire.  Dans  le  scorbut,  dans  V hémophilie,  dans  la  leucocijlhciine,  les 
hémorragies  sont  fréquentes:  de  même  dans  les  maladies  du  cœur,  dans  celles 
du  foie;  nombre  d'auteurs  ont  cité  des  faits  où  l'écoulement  sanguin  est 
devenu  inquiétant.  Mais  il  ne  constitue  pas  la  seule  complication  :  la  nutiition 
est  compromise;  la  cachexie  survient,  qui  entraîne  du  côté  du  loyer  trau- 
maticjue  les  accidents  signalés  tant  de  fois. 

Le' retentissement  que  peuvent  avoir  les  maladies  nerveuses  sur  le  trauma- 
tisme a  été  étudié  par  Déguise,  Decorse,  Verneuil  et  L.-H.  Petit.  Les  résultats 
ne  sont  pas  concordants  :  chez  les  aliénés  excités,  les  plaies  évolueraient  sans 
phénomènes  particuliers;  les  réparations  ralenties,  les  suppurations  diffuses  et 
la  gangrène  seraient  fréquentes  chez  les  déprimés,  les  déments,  les  paralytiques 
généraux  à  la  dernière  période.  Uhystérie,  Vépilepsie,  paraîtraient  sans  action 
tant  qu'il  ne  survient  pas  de  déchéance  organique,  mais  le  traumatisme  peut 
s'accompagner  de  paralysie  ou  de  contractures  sur  lesquelles  Charcot  a  fixé 
l'attention.  Avant  ses  recherches,  on  commettait  de  graves  erreurs  de  diagnostic. 
La  plupart  des  inflammations  aiguës,  amygdalites,  angines,  pleurésies  et  pneu- 
monies, fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  entravent  ou  ralentissent  la  guérison 
des  plaies;  parfois  la  cicatrice  se  détruit  et  un  embarras  gastrique  suffit  pour 
reconstituer  certains  ulcères  des  jambes  que  le  repos  avait  réparés.  Par  contre, 
Verneuil  a  vu  une  vieille  pseudarlhrosc  se  souder  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde.  Le   traumatisme  semble   parfois   favoriser  l'apparition    de   certaines 
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fièvres  ériiplivcs,  et  Germain  Sée,  Pagct,  Maundcr,  Trélal,  Balul,  Kd.  lîrissaud, 
ont  signalé  son  influence  sur  le  développement  de  la  scarlatine. 

Enfin,  certains  étals  physiologicpies,  la  menstruation,  la  grossesse,  Vextrèmc 
jeunesse  ou  la  vieillesse  influent  sur  le  traumatisme.  Les  règles  ne  modifient  pas 
la  marche  de  la  plaie,  mais  il  faut  se  garder  d'opérer  dans  la  période  catamé- 
niale;  récoulement  sanguin  pourrait  être  supprimé,  ce  qui  n'est  pas  sans 
danger  pour  la  malade.  Nous  avons  néanmoins  pratiqué  deux  kélotomies  pour 
des  hernies  étranglées  au  début  de  règles  qui  ont  évolué  comme  d'habitude. 
Parfois,  Terrillon  l'a  montré('),  les  interventions  chirurgicales  faites  en  dehors 
des  règles  activent,  retardent  ou  suppriment  l'époque  attendue,  qu'elles  peu- 
vent aussi  n'influencer  en  rien.  Les  modifications  que  la  grossesse  apporte  au 
traumatisme  ont  été  étudiées  par  Valelte(*),  Cornillonf),  Verneuil(*),  Guéniot 
et  Tarnier.  Tous  ne  sont  pas  d'accord;  pour  les  uns,  le  traumatisme  provoque 
des  hémorragies,  les  plaies  guérissent  mal  et  l'avortement  ne  serait  pas  rare; 
pour  les  autres,  les  plaies  et  la  grossesse  évolueraient  d'une  manière  normale. 
La  vérité  semble  entre  les  deux  assertions  :  les  accidents  paraissent  rares,  mais 
ils  sont  réels;  et  si  de  grandes  ablations  de  tumeurs,  des  ovariotomies  ont  été 
pratiquées  sans  danger,  il  vaut  mieux,  lorsqu'on  n'a  pas  la  main  forcée, 
attendre  non  seulement  la  délivrance,  mais  le  moment  où  l'organisme  s'est  remis 
des  fatigues  de  l'accouchement. 

«  Les  enfants  sont  faits  pour  vivre  »,  dit  Peter,  et  leur  organisme  lutte  avec 
énergie  contre  les  Iraumatismes  qui  peuvent  les  atteindre.  Les  fractures,  les 
plaies  se  cicatrisent  au  mieux,  mais  ils  ne  peuvent  supporter  la  moindre  hémor- 
ragie; aux  premiers  jours  de  la  vie,  la  plus  légère  perte  de  sang  provoque  la 
mort,  et  la  grande  léthalité  de  l'opération  précoce  du  bec-de-lièvre  n'a  pas 
d'autres  causes.  Elle  serait  de  55  à  55  pour  100  lorsque  l'intervention  a  lieu  dans 
les  premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  Aussi,  doit-on  la  retarder  lorsqu'on 
n'est  pas  sûr  de  l'hémostase.  Les  longues  suppurations  que  provoquent  les 
brûlures  sont  mal  supportées.  Mais  ne  s'agil-il  pas  d'une  déperdition  des  élé- 
ments du  sang?  La  perte  des  leucocytes  est  non  moins  grave  que  celle  des 
hématies,  l'hémorragie  blanche  que  l'hémorragie  rouge.  Dans  des  tissus  sains, 
jeunes,  sans  tare  organique,  la  réparation  du  foyer  traumatique  est  simple; 
les  complications  sont  exceptionnelles  ;  on  ne  note  guère,  comme  accidents  de 
cette  période,  qu'une  tendance  fâcheuse,  chez  les  enfants  lymphatiques,  aux 
scrofulides  de  la  peau,  aux  adénites  tuberculeuses  et  aux  tumeurs  blanches. 

Le  contraire  s'observe  dans  la  vieillesse;  ici  les  tissus  sont  usés,  les  organes 
affaiblis;  le  cœur,  les  artères  sont  athéromateux,  les  veines  variqueuses,  les 
viscères  sclérosés  ;  l'individu  est  en  état  «  d'évolution  descendante  »  comme 
disait  Robin;  il  résiste  mal  aux  traumatismes.  Chez  lui,  comme  chez  l'enfant, 
les  moindres  pertes  de  sang  et  les  suppurations  sont  redoutables.  Les  interven- 
tions deviennent  graves,  en  particulier  celles  que  nécessitent  les  organes 
urinaires  malades;  les  amputations,  d'après  un  relevé  de  Trélat,  antérieur  à 
l'antisepsie,  entraînaient  une  mortalité  de  95  pour  100  chez  les  vieillards  ayant 
dépassé  soixante-dix  ans,  et,  d'après  Morton  et  Norris,  de  50  pour  100  chez  des 

(')  Terrillon,  Troubles  de  la  menstruation  après  les  lésions   chirurgicales   ou  trauinati(iues. 
In  Progrés  médical,  1875,  et  Annales  de  gynccohigie,  1882. 
(*)  Valette,  Clinique  chirurgicale,  p.  G7i,  ISTj. 
(')  Cornillon,  Thèse  de  Paris,  1872. 
(')  Verneuil,  Reoue  mens,  de  méd.  et  de  cliir.,  1877 
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individus  àgi's  tic  plus  de  cinquante  ans.  Des  complications  souvcMil  mortelles 
entravent  le  in-ocessus  réparateur;  des  hémorragies  secondaires  surviennent, 
des  inflammations  diffuses,  des  gangrènes.  Parfois  des  maladies  intercurrentes 
emportent  l'opéré;  elles  ont  pour  sièges  le  poumon,  les  reins  ou  l'encéphale 
altérés  dans  leur  texture.  Aussi  les  opérations  d'urgence  seront  seules  admises 
et  on  ne  les  entreprendra  ([u'après  s'être  entouré  des  précautions  les  plus 
minutieuses. 

La  race  aurait  une  influence  sur  l'évolution  du  traumatisme;  les  auteurs 
sont  unanimes  pour  déclarer  combien  la  guérison  des  grandes  blessures  est  plus 
rapide  chez  les  noirs  et  chez  les  jaunes;  dans  nos  provinces  africaines,  les  mé- 
decins militaires  ont  maintes  fois  constaté  que  les  Arabes  et  les  Kabyles  cica- 
trisent plus  vite  et  plus  sûrement  que  les  Européens.  Cependant  il  est  indispen- 
sable de  ne  pas  conclure  de  quelques  noirs,  de  quelques  jaunes,  de  «pielques 
Arabes  et  de  quelques  Kabyles  à  tous  les  Arabes,  à  tous  les  noirs  et  à  tous  les 
jaunes,  et  l'on  cite  quelques  faits  où  cette  loi  serait  en  défaut.  Chez  eux  le 
traumatisme  superficiel,  les  excoriations  du  membre  inférieur  ont  une  grande 
tendance  à  l'ulcération;  l'érysipèle,  l'éléphantiasis,  qui  en  seraient  la  consé- 
quence, les  lymphangites  répétées  sont  aussi  fréquents;  enfin  le  tétanos  les 
guette  et  des  chéloïdes  se  développent  facilement  sur  leurs  cicatrices. 

Classification.  —  Les  lésions  traumatiques  sont  divisées  en  deux  grandes 
catégories  :  celles  qui  succèdent  aux  agents  mécaniques,  le^  pluie»  et  les  contu- 
sions d'une  part;  de  l'autre,  celles cjue  provoquent  les  agents  physiques  et  chimi- 
ques, les  bnîlures  et  les  froidures  trop  peu  semblables  aux  premières  pour  ne 
pas  être  étudiées  dans  un  chapitre  spécial.  Les  plaies  et  les  contusions  diffèrent 
les  unes  des  autres  par  l'état  des  téguments  qui  recouvrent  le  foyer  trauma- 
tique;  lorsqu'ils  sont  déchirés,  la  lésion  est  une  plaie:  c'est  une  contusion  quand 
ils  ne  le  sont  pas. 

On  définit  la  plaie  toute  solution  de  continuité  des  téguments  et  des  parties 
molles  sous-jacentes,  produite  instantanément  par  une  violence  presque  toujours 
extérieure.  —  Nous  disons  «  téguments  »  et  non  peau,  car  aussi  bien  que 
a  l'ectodermc  »,  peut  être  atteint  «  l'endoderme  »,  muqueuse  des  lèvres  et  des 
narines,  de  la  langue,  de  la  bouche  ou  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et  de  la 
région  anale.  Nous  disons  encore  «  presque  toujours  extérieure  »  parce  que, 
dans  certaines  plaies  du  sourcil,  on  considère  la  section  comme  produite  de 
dedans  en  dehors  par  l'arcade  osseuse,  et  surtout  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  blessures  des  membres  faites  par  un  fragment  osseux  ayant  perforé  les 
chairs  au  travers  desquelles  il  s'est  frayé  un  passage. 

Les  plaies  sont  simples  lorsque  les  bords  en  sont  nets,  qu'ils  se  juxtaposent 
sans  peine  et  que  rien  ne  s'oppose  à  leur  affrontement  et  à  la  réunion  primitive. 
Elles  sont  composées  lorsque,  outre  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  même  une 
partie  des  muscles,  un  tendon,  un  nerf,  de  gros  vaisseaux  sont  atteints  qui 
nécessitent  une  intervention  distincte.  Enfin,  elles  sont  compliquées  lorsqu'elles 
s'accompagnent  d'accidents  locaux  ou  généraux,  primitifs  ou  consécutifs  qui 
impriment  au  traumatisme  une  évolution  particulière.  Il  est  d'autres  dénomi- 
nations dont  il  faut  connaître  le  sens  :  une  plaie  est  à  lambeaux  lorsqu'une 
solution  de  continuité  courbe  ou  formée  de  plusieurs  segments  qui  se  rencon- 
trent, isole  une  portion  de  la  peau  ou  des  tissus  sous-jaccnts  rattachés  à 
l'organisme  par  une  base  plus  ou  moins  large.  LTne  plaie  est  pénétranie  lors- 
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(lnClIc  se  IVayc  1111  chemin  jusque  dans  les  cavités  nalurelles,  ci-àne,  Ihorax, 
péricarde,  venlre,  ou  lorsqu'elle  ouvre  une  séreuse  arliculaii-e.  iMilin.  on  op- 
pose au  mol  di('rù>ie  qui  signifie  division,  solution  de  conliniiih- simple,  celui 
d'exY'ràse  qui  s'applique  aux  plaies  avec  perte  de  substance. 

La  classification  adoptée  d'habitude  prèle  le  flanc  à  la  critique,  et  la  patho- 
logie générale  ne  s'en  accommode  guère.  Nous  l'acceptons  cependant  :  elle  est 
consacrée  par  l'usage  et  ofl're,  pour  la  description,  de  plus  grandes  facilités 
qu'une  division  moins  conventionnelle.  Donc,  nous  étudierons  les  plaies  par 
inxlruiiiinilx  tranchants  ou  coupures;  les  plaies  par  instruments  piquants  ou 
pi(p}iv^:  les  plaies  par  arraclieniciil,  les  plaies  empoisonnées  cl  les  plaies  vini- 
li'ul.rn.  Puis  nous  passerons  aux  contusions,  traumatismcs  provoqués  par  les 
instruiiiciils  contondants,  et,  ces  contusions,  nous  les  séparerons  des  plaies 
rontuscs  dont  les  plus  imporlantes  sont  les  jilaics  par  ormes  à  feu. 
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Ces  plaies,  que  l'on  nomme  aussi  coupures,  sont  produites  par  des  objets  en 
forme  de  lames  aiguisées  qui  incisent  nos  tissus  en  les  pressant  et  en  glissant 
sur  eux.  —  Elles  sont  allongées  et  leurs  lèvres  saignantes,  écartées  vers  leur 
milieu,  ont  leurs  extrémités  réunies  à  angle  aigu.  Les  coupures  sont  super- 
ficielles lorsqu'elles  n'intéressent  cjue  les  téguments,  et  profondes  lorsqu'elles 
divisent  le  tissu  cellulaire  et  les  couches  sous-jacentes.  La  plaie  est  longitu- 
dinale ou  transversale  selon  qu'elle  est  parallèle  ou  perpendiculaire  à  l'axe  du 
corps  ou  du  membre;  elle  est  oblique  lorsqu'elle  afl'ecle  une  position  intermé- 
diaire. On  conqirend  les  renseignements  que  peut  fournir,  en  médecine  légale, 
l'étude  (1(^  la  profondeur,  de  l'étendue,  de  la  direction  et  de  la  forme  d'une 
coupure. 

Historique.  -  L'histoire  des  plaies  par  instruments  tranchants  est  une  des 
plus  fouilh'es  de  la  pathologie,  car  on  y  rattache  d'une  manière  assez  arbi- 
traire, ce  semble,  l'étude  des  divers  pansements.  Nous  ne  citerons  ici  que 
quelques  ouvrages  ayant  trait  à  ce  sujet. 

•Lombard,  Clinique  des  plaies  récentes.  Strasbourg,  1799.  —  Roux,  Mémoii-e  sur  la  réunion 
immédiate  des  plaies.  In  Mémoires  de  l'Institut,  181-4.  —  Serre,  Traité  de  la  réunion  immé- 
diate. Paris,  1830.  —  Guérin,  Mémoire  sur  les  plaies  sous-cutanées.  In  Bidl.  de  l'Acad.  des 
sciences,  t.  IX,  1830.  —  Piéd.vgnel,  Mémoire  sur  la  réunion  des  parties  complètement  sépa- 
rées du  corps.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  t.  V,  1830.  —  Sanson,  Des  avantages  et  des  inconvé- 
nients de  la  réunion  immédiate  des  plaies.  Thèse  de  concours  au  professorat.  Paris,  1854.  — 
SÉDiLLOT,  De  la  réunion  immédiate.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie.  Paris,  18.35.  —  Deville, 
Des  dilTérenls  modes  de  réunion  et  de  cicatrisation  des  plaies.  Thèse  d'agrégation  en  chir.. 
1847.  —  Pail  Bert,  De  la  greffe  animale.  Thèse  de  doctorat.  Paris,  1863.  —  Reverdin,  Greffe 
épidermiciuc.  In  Arcli.  gcn.  de  méd.,  t.  XIX,  1872.  —  M.iTHiAS  Duval,  Greffe  animale.  In  Nouv. 
diction,  de  méd.  el  de  rinr.  prat.,  t.  XVI,  1872.  —  Azam,  Nouveau  mode  de  réunion  des  plaies. 
In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  297,  1874.  —  Armaignac,  De  la  greffe  animale  et  de  ses  applica- 
tions en  chirurgie.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  David,  Élude  sur  la  greffe  dentaire.  Thèse  de 
Paris,  1877.  —  Paul  Reclus,  Réunion  immédiate  des  tissus  divisés  jiar  le  thermo-cautère. 
In  Clinirjue  et  critique  chirurgicale.  —  Verneuil,  Des  conditions  qui  contre-indiquent  la 
réunion  immédiate.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  810,  1881.—  Bousquet,  De  la  réunion  immédiate. 
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lu  Ai;/,,  ijni^  ,1,'  mcd..  t.  I.\,  1882.  —  Rryant,  PUiios.  In  Ennjrl.  rhir.  inleni..  I.  II,  1883.  — 
Cu.vrvEL.  l'hiies  par  instrumcnls  tranchanls.  Arl.  Pl.a.ies.  In  Diri.  cari/rl.  dcx  se.  méd.. 
'2'  série.  I.  \\\',  188t).  —  Ch.\uvel  et  Nimier,  Traité  de  chirurgie  d'armée,  1890.  —  Forgue  cl 
Reçus.  Trailé  de  thérapeutique  chirurgicale,  2»  éd.,  1896. 

Symptômes.  —  Les  liois  signes  primitils  notés  au  iiioinonl  où  so  produit  la 
coupure,  sont  la  douleur,  l'écouloueiH  minjuin  et  Vijcarleinent  des  lèvres  de 
In  plaie. 

La  douleur,  qui  varie  suivant  le  siège  du  traumatisme,  le  blessé,  son  état 
constitutionnel  ou  pathologique,  sa  race,  est  d'autant  plus  vive  que  la  coupure 
est  faite  avec  un  instrument  moins  acéré;  une  lame  fine,  aiguisée,  passant 
rapidement  sur  les  tissus,  les  divise  en  provoquant  une  sensation  intense  de 
lirùluro:  si  l'instrument  est  émoussé,  il  entame  difficilement  la  peau  tiraillée, 
tenaillée,  contusionnée,  et  la  soulTrance  peut  être  intoléi'able.  Les  plaies 
longues  et  superficielles  sont  plus  douloureuses  que  les  plaies  courtes  et  pro- 
fondes. IS'est-ce  pas  dans  les  téguments  que  viennent  s'épanouir  les  termi- 
naisons nerveuses,  moins  abondantes  dans  le  tissu  cellulaire?  Les  souffrances 
s'apaisent  vite,  et,  sur  une  coupure  protégée  et  non  enflammée,  la  douleur 
primitive  cède  presque  toujours  au  bout  de  deux  ou  trois  heures. 

L\'couleuu3nt  sanguin  dépend  surtout  de  la  région  :  les  coupures  du  bout  des 
doigts,  de  la  langue,  du  col  de  l'utérus,  des  lèvres,  du  cuir  chevelu  peuvent 
donner  lieu  à  des  hémorragies  qui  deviendront  inquiétantes  si  un  tronc  volu- 
mineux sous-cutané,  radial,  cubital,  humerai,  temporal  a  été  ouvert.  Les  inci- 
sions pratiquées  en  plein  tissu  enflammé,  au  cours  d'un  phlegmon,  s'accompa- 
gnent d'un  écoulement  qu'il  faut  surveiller  et  tarir  au  besoin;  enfin  la  coupure 
peut  atteindre  un  hémophile.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  les  vaisseaux  s'obli- 
tèrent spontanément,  et,  en  une  heure  ou  deux,  l'écoulement  cesse;  il  est  rem- 
]ilacé  par  la  sécrétion  d'une  substance  séreuse  de  nuance  ambrée,  ou  colorée  par 
les  caillots  qui  restent  au  fond  de  la  plaie;  si,  dès  le  premier  moment,  le  foyer 
traumatique  n'est  pas  abrité  par  un  pansement  régulier,  les  germes  pullulent 
à  sa  surface  :  Nepveu  les  y  a  trouvés  au  bout  de  quelques  heures. 

h'écartemcnt  des  lèvres  de  la  plaie  est  plus  régulier  dans  les  coupures  que 
<lans  les  autres  traumatismes.  Grâce  à  la  diérèse,  les  deux  lèvres  obéissent 
à  leur  élasticité  et  s'écartent;  au  centre  de  la  coupure,  la  dislance  des  deux  bords 
est  à  son  maximum;  les  tissus  sous-jacenis,  lames  cellulaires  et  aponévroses 
s'écartent  moins,  aussi  le  foyer  traumatique  a-t-il  la  forme  d'un  prisme  triangu- 
laire dont  une  arête  plonge  dans  la  profondeur,  tandis  que  la  base,  dirigée  vers 
la  peau,  constitue  l'orifice  béant  de  la  plaie.  Cette  disposition,  bien  décrite  par 
l(^s  auteurs,  favorise  l'écoulement  des  liquides  que  sécrètent  les  surfaces  divisées. 
(Certaines  conditions  augmentent  l'écartement  :  les  plaies  longitudinales,  paral- 
lèles à  l'axe  du  corps  sont  moins  ouvertes  que  les  plaies  transversales;  au  menton 
et  au  cou,  l'e.xtension  éloigne  les  bords  de  la  blessure  et  la  flexion  les  rapproche; 
enfin,  lorsipiun  muscle  est  coupé,  sa  contraction  en  sépare  les  deux  bouts;  mais 
ces  causes  sont  passagères. 

Dans  certains  cas,  la  diérèse  est  complète  et  sépare  un  organe  ou  une  portion 
d'organe  :  des  bouts  de  doigts,  des  nez,  des  oreilles,  ont  été  coujDés  et,  bien  que 
la  circulation  et  l'innervation  fussent  abolies  dans  ces  parties  détachées,  on  a 
maintes  fois  constaté  que,  réappliquées  et  suturées  à  leur  point  primitif  d'inser- 
tion, la  réunion  immédiate  a  été  obtenue.  Dans  le  premier  quart  du  xviii''  siècle, 
Gaiengeol  fut  accusé  de  mensonge  pour  avoir  publié  deux  faits  de  ce  genre  et 
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pourtant,  sans  même  sortir  de  France  et  sans  invoquer  la  pratique  Iiindoue,  on 
aurait  trouvé,  dans  nos  recueils,  plusieurs  faits  analogues.  Ils  se  sont  multipliés 
dans  la  suite;  puis  sont  venues  les  expériences  de  Paul  Berl,  ijui  a  «  repiqué  » 
des  ergots  de  coq,  des  queues  de  rat,  et  les  travaux  de  Magilot  et  David  sur  les 
transplantations  de  dents:  maintenant,  on  admet  qu'un  tissu  séparé  complète- 
ment du  corps  pendant  un  temps  appréciable,  peut  être  réappliqué  à  son  point 
d'attache  ou  même  sur  une  autre  surface  cruenlée,  s'y  souder  et  vivre. 

Georges  Martin  a  vu  que,  dans  les  grefles  découpées  sur  la  peau,  la  vie  peut 
se  prolonger  près  de  cent  heures  à  la  température  de  zéro.  Mais  quand  il  s'agit 
d'organes,  du  nez  ou  des  doigts,  la  replantation  doit  être  rapide.  Hoffacker  a 
suturé  des  nez  quarante  minutes,  une  heure  après  leur  section  et  réussi  dans  sa 
tentative.  La  vie  resterait  assurée  dans  les  tissus  tant  que  les  cellules  possèdent 
des  matériaux  nutritifs  emmagasinés.  Or  ces  substances  ne  s'écoulent  point 
comme  le  sang  des  vaisseaux  et,  après  une  coupure,  elles  demeurent  dans  les 
espaces  interfasciculaires.  «  Cette  réserve,  dit  Martin  ('),  est  suffisante  pour 
entretenir  la  vie  pendant  un  temps  assez  long,  car,  dans  le  segment  détaché, 
les  actes  se  réduisent  à  la  nutrition,  et  il  est  démontré  en  physiologie  que,  si 
les  tissus  ont  besoin  île  beaucoup  de  principes  nutritifs  pour  se  développer,  il 
leur  en  faut  peu  pour  se  nourrir.  » 

Lorsqu'on  examine  la  plaie  pour  on  suivre  les  évolutions,  on  trouve  que  les 
lèvres  en  sont  livides  ;  les  vaisseaux,  artérioles,  veinules  et  capillaires  se  sont 
oblitérés  en  créant  une  zone  hchémiée  étroite  si  la  coupure  est  nette,  plus  large 
si  elle  irrégulière.  La  circulation  y  est  donc  interrompue,  la  sensibilité  nerveuse 
y  est  obtuse;  cette  zone  ischémiée  se  nomme  aussi  zone  stupéfiée-,  si  ces  condi- 
tions de  nutrition  défavorable  ou  si  l'effet  primitif  du  traumatisme  ont  tué  ces 
éléments  anatomiques,  la  zone  stupéfiée  est  définitivement  une  zone  gangrenée 
qui  devra  s'éliminer;  elle  s'oppose  à  la  réunion  immédiate.  Au  delà  de  la  zone 
ischémiée,  la  circulation  collatérale  plus  abondante  et  une  activité  nutritive  plus 
grande  rougissent  les  tissus  et  créent  la  zone  irritée  qui  devient  la  zone  enflani- 
mée,  pour  peu  que  la  plaie  soit  inoculée  par  les  germes. 

C'est  au  niveau  de  la  plaie  ainsi  constituée  qu'évoluei-ont  les  signes  locaux 
consécutifs  dont  les  derniers  termes  seront  la  réunion  primitive,  la  réunion  secon- 
daire, la  réunion  immédiate  secondaire,  la  cicatrisation  som-crustacée,  la  cica- 
trisation par  dessiccation  décrites  plus  haut.  On  a  vu  comment  la  diapédèse, 
la  prolifération  des  cellules  fixes,  le  bourgeonnement  des  capillaires  interviennent 
pour  constituer  un  tissu  embryonnaire  dont  les  modifications  successives  abou- 
tissent à  la  formation  d'une  cicatrice.  Une  tradition,  respectée  jusqu'à  ce  jour, 
plaçait  l'étude  de  Ja  cicatrisation  à  la  suite  des  coupures  ;  nous  l'avons  mise 
avec  les  traumatismes  en  général,  le  processus  réparateur  étant  le  même,  quel 
que  soit  l'agent  générateur  du  foyer  traumatiquc. 

Traitement.  —  Les  soins  généraux  sont  identiques  pour  les  blessures  de 
quelque  importance  :  nous  dirons,  une  fois  pour  toutes,  que  le  repos  intel- 
lectuel, moral  et  physique  doit  être  imposé;  on  prescrira  le  lit,  on  aérera  l'appar- 
tement, mais  la  température  y  sera  uniforme  et  un  peu  élevée,  le  tétanos,  une 
des  complications  les  plus  redoutables  des  plaies,  étant  favorisé  par  l'impression 
du  froid.  L'ancienne  saignée  préventive  a  disparu  de  nos  habitudes;  il  en  est  de 

(')  Maiitim,  De  la  durée  de  ta  vitalité  des  tissus.  Thèse  de  Paris,  1875. 
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mémo  (I(-  la  «lièlc,  condamnée  depuis  les  recherches  de  Malgaigne  :  Velpcau, 
Follin,  Le  Fort,  lurent  parmi  les  défenseurs  de  l'alimentation  des  blessés  et, 
à  celte  heure,  on  proclame  qu'une  bonne  nourriture  hâte  la  réparation  des 
plaies.  On  n'oubliera  pas  les  précautions  hygiéniques  élémentaires  et  le  ventre 
sera  maintenu  libre.  Dés  qu'on  soupçonne  ralcoolismc,  on  administre  l'opium 
à  doses  suffisantes  pour  éviter  une  attaque  de  delirium  tremens. 

Nous  ne  pouvons  être  que  très  bref  sur  le  traitement  local  car  son  impor- 
tance est  telle  qu'on  l'étudié  dans  des  livres  spéciaux  et  nous  envoyons  pour 
plus  de  détail  à  notre  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  (').  Il  variera  suivant 
les  plaies  :  la  réunion  immédiate,  qui  assure  une  guérison  plus  rapide,  doit  être 
tentée  toutes  les  fois  qu'on  a  des  chances  de  l'obtenir,  mais  on  n'a  le  droit  de 
l'espérer  que  lorsque  la  coupure  et  le  blessé  remplissent  les  conditions  dont 
nous  avons  parlé  :  le  blessé  ne  doit  être  ni  diabétique,  ni  albuminurique,  ni 
cachectique  avancé;  il  ne  lui  faut  aucune  de  ces  diathèses  déjà  marquées  par 
des  altérations  viscérales  profondes;  le  foyer  traumatique  siégera  en  tissu  sain, 
ses  lèvres  seront  nettes,  régulières,  sans  franges  ni  anfractuosités;  elles  pourront 
être  juxtaposées  sans  laisser  au-dessous  d'elles  des  espaces  où  s'accumule- 
raient la  sérosité  et  le  sang.  Toute  zone  stupéfiée  sera  suspecte,  toute  zone  gan- 
grenée fera  exclure  la  recherche  de  la  réunion  immédiate.  Cependant  Korteweg, 
Nicaise  et  nous-mêmes  avons  démontré  que  si  cette  zone  est  aseptique  et  de 
faible  épaisseur,  les  bourgeons  vasculaires  et  les  éléments  jeunes  peuvent  la 
traverser,  la  résorber  et  assurer  la  réunion  immédiate. 

Il  faut  d'autres  conditions  :  une  des  plus  importantes  est  l'absence  de  corps 
étranger  dans  la  plaie.  Nos  classiques  y  insistent.  Nous  dirons  cependant  que 
si  le  corps  étranger  est  aseptique,  il  ne  gène  en  rien  la  réunion  immédiate  :  à 
propos  des  plaies  par  armes  à  feu,  on  verra  que  les  petits  projectiles  ne  s'opposent 
nullement  à  l'adhésion  des  tissus  qui  se  reforment  au-dessus  d'eux  et  les  encap- 
sulent. La  pratique  des  ligatures  perdues  au  crin  de  Florence  et  au  fil  de  soie 
démontre  que  les  corps  étrangers  aseptiques  sont  ou  enkystés  sans  dommage 
pour  l'organisme,  et  sans  gêner  la  réunion  immédiate.  L'hémostase  doit  être 
parfaite,  car  le  sang  éloigne  les  lèvres  de  la  plaie  et  retarde  leur  coalescence  : 
il  est  un  excellent  terrain  de  culture  où  pulluleront  les  microbes  qui  auront  pu 
pénétrer  dans  la  plaie  au  cours  de  l'opération.  Cependant  nous  avons  vu  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie  emprisonner  de  véritables  hématomes;  l'adhésion  primitive 
n'en  fut  pas  moins  obtenue;  elle  n'avait  été  que  retardée. 

Lorsque  seront  réunies  les  conditions  favorables  que  nous  avons  énumérées, 
on  tentera  la  réunion  immédiate  :  les  surfaces  actionnées  auront  été  débar- 
rassées, par  un  lavage  à  l'eau  bouillie  et  à  la  température  de  45  à  50  degrés,  du 
sang,  des  détritus  organiques  qui  les  recouvrent,  des  corps  étrangers  qui 
peuvent  les  souiller;  le  sang  sera  tari,  puis  on  pratiquera  la  juxtaposition  exacte 
des  lèvres  de  la  plaie  :  autant  que  possible  les  mômes  tissus  se  correspondront  et 
on  accolera  muscle  contre  muscle  et  peau  contre  peau.  S'il  reste  quelque 
anfractuosité,  quelque  «  espace  mort  »,  on  le  drainera,  mais  si  la  juxtaposition 
se  fait,  il  est  inutile  de  rien  introduire  entre  les  tissus.  Quand  ces  manœuvres 
ont  été  accomplies,  on  assure  la  solidité  du  contact. 

Autrefois  on  s'adressait  aux  agglutinatifs,  aux  bandages  unissants,  aux  serres 
fiiiesl  MainlenanI  on  n'enq)loie  guère   i)lus  que  les  sutures  et  même  dans  leur 

(')  Fougue  et  Reclus,  Traité  de  tliérapaulii/iie  chirttrijicale.  2°  éd.,  1800.  Paris,  G.  Masson. 
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variété  la  plus  élémentaire,  la  siilure  à  points  séparés  cl  indépend.iiiN.  Loisqiie 
la  plaie  est  profonde,  lorsqu'elle  Irappc  des  tissus  de  texture  dillerenle,  on  pratique 
des  sutures  superficielles  et  des  sutures  profondes;  on  ne  craint  pas  d'en  super- 
poser jus([u'à  trois  et  quatre  étages.  Lorsque  les  sutures  profondes  sont  laissées 
au  fond  des  tissus,  à  points  perdus,  elles  peuvent  être  de  substance  résorbable, 
de  catgut  par  exemple,  mais  les  sutures  superficielles  qui,  après  la  cicatrisation, 
devront  être  enlevées  par  le  médecin,  sont  faites  au  fil  de  soie  ou  d'argent,  au 
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FiG.  2i.  —  Sulurc 
à  points  séparés. 


L  utanc,  sous-cutané  et  musculaire 
d'une  suture. 


crin  de  Florence.  Il  n'y  aura  plus  qu'à  exercer  sur  la  plaie  une  compression 
exacte,  à  l'aide  du  pansement  sur  lequel  il  faut  insister. 

Quel  sera  ce  pansement?  Le  choix  en  est  indéfini  et  chaque  chirurgien  prône 
le  sien  volontiers.  Ils  semblent  tous  bons  pourvu  qu'ils  soient  simples,  com- 
modes et  avant  tout  aseptiques  et  secs  ;  le  meilleur  consiste  en  compresses  de  gaze 
stérilisée,  couches  collodionnées  sur  la  ligne  de  sutures,  en  application  de  sub- 
stances antiseptiques,  poudre  d'iodoforme,  de  salol,  de  sous-nitrate  de  bismuth, 
si  l'on  n'est  pas  sûr  de  la  stérilisation  des  tissus  superficiels.  Ce  pansement 
comporte  trois  plans  :  i"  la  gaze  aseptique  et  la  poudre  antiseptique  s'inter- 
posent entre  la  ligne  de  suture  et  les  brins  d'ouate  qui  pourraient  adhérer  à 
leurs  points  ou  bien  assurent  un  réseau  d'antiseptique  contre  les  filtrations 
possibles  ;  2°  de  l'ouate  hydrophile  qui  absorbe  ces  filtrations  si  elles  se  pro- 
duisent; 5"  enfin  une  enveloppe  de  coton  ordinaire,  imperméable  au  liquide;  elle 
empêche  qu'une  sécrétion  venue  de  la  plaie  aboutisse  aux  couches  extérieures 
du  pansement  par  une  traînée  que  pourraient  suivre  les  germes  infectieux  du 
dehors:  des  tours  de  bande  de  toile,  de  flanelle  ou  de  tarlatane  pour  maintenir 
le  pansement  et  comprimer  les  tissus  afin  d'assurer  la  coaptation  des  surfaces, 
voilà  un  pansement  simple  et  qui  suffit  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Lorsqu'on  ne  veut  pas  tenter  la  réunion  immédiate  ou  lorsque  la  plaie  s'est 
désunie  et  suppure,  il  faut  désinfecter  le  foyer  avec  attention  et  ici  les  antisep- 
tiques forts  doivent  être  recommandés,  le  chlorure  de  zinc  au  I/IO  ou  la  solution 
d'acide  phéni([ue  à  o  pour  100.  Puis  on  choisit,  dans  la  foule  des  pansements, 
celui  qui  convient  le  mieux  au  cas  particulier.  Pour  peu  qu'il  y  ait  inflammation 
et  trace  de  lymphangite,  les  grands  bains  locaux  de  Verneuil  pour  le  membre 
supérieur,  les  pulvérisations  phéniquées  pour  le  membre  inférieur  et  le  tronc, 
rendront  d'immenses  services. 

L'exérèse  complète,  la  séparation  nette  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe, 
n'est  pas  toujours  pour  lui  une  cause  de  mort  immédiate  :  une  replantation 
rapide  peut  assurer  la  réunion  primitive.  Georges  Martin  a  réuni,  27  cas  de  nez 
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replaces  avec  succès;  on  ne  compte  plus  les  doi^ls  conservés  de  la  sorle  et  nous 
avons  réussi  chez  un  homme  de  plus  de  soixante  ans,  dont  la  phalan"ettc  arra- 
chée par  la  portière  d'une  voiture  ne  fut  réappli(piée  qu'une  demi-heure  après 
l'accident.  Avant  de  replanter  l'organe  on  en  fera  la  toilette;  on  enlèvera  les 
caillots  sanguins,  les  corps  étrangers  en  le  lavant  dans  des  solutions  boriquées 
tièdes:  on  régularisera,  en  les  excisant,  les  parties  déchiquetées.  Puis  les  sur- 
faces, bien  aseptisées,  seront  juxtaposées  avec  soin,  suturées,  saupoudrées 
d'iodoforme,  emmaillotées  dans  des  bandes  de  tarlatane  imbibées  d'une  pommade 
qui  pour  40  grammes  de  vaseline  conlienlo  grammes  d'acide  boricpie,  Tj  grammes 
d'antipyrine,  2  grammes  de  salol  et  1  gramme  d'iodoforme.  Un  pansement  ouaté 
compressif  et  immobilisateur,  maintiendra  la  plaie  au  repos  dans  une  atmo- 
sphère chaude  et  constante. 

Si  des  douleurs  vives,  des  ballemenls  dans  la  plaie  ne  l'on!  pas  redouler  une 
inflammation  locale,  ce  pansement  sera  laissé  en  place  huit  ou  dix  jours,  jus- 
qu't'i  cicatrisation  complète  ;  les  pièces  en  seront  délicatement  enlevées,  car 
s'il  existait  quelque  retard  dans  la  réunion,  il  ne  faudrait  pas  rompre  les  adhé- 
rences par  quelque  mouvement  intempestif.  Au  cours  de  la  cicatrisation,  on 
a  observé  parfois  des  troubles  trophiques  sur  l'organe  grefl'é,  des  bulles,  des 
phlyclènes,  une  chute  de  l'épiderme  qui  tl'ailleurs  ne  tarde  pas  à  se  reformer. 
On  peut  essayer  la  replantation,  même  dans  les  cas  où  les  tissus  sont  meurtris, 
où  la  zone  stupéfiée  est  considérable;  les  échecs  seront  fréquents,  mais  on  ne 
court  aucun  risque  et,  sous  le  régime  de  l'asepsie,  on  réussit  où  l'excision  étal! 
autrefois  fatale.  Il  faut  une  attrition  profonde  pour  que  ne  puisse  se  souder  un 
bout  de  doigt,  greffe  après  une  séparation  de  quelques  minutes. 


Il 
PLAIES    PAR    INSTRUMENTS    PIQUANTS 


On  nomme  plaies  pur  instnimcnts  piquants  ou  picjùres  une  diérèse  étroite 
et  profonde  produite  par  un  objet  pointu,  tantôt  lisse,  tel  qu'une  aiguille,  un 
poinçon,  un  fleuret,  un  canif,  un  Irocart,  une  baïonnette,  tantôt  rugueux  et 
irrégulier  comme  un  clou  rouillé,  une  écharde,  un  morceau  de  bois  ou  de  fer. 
Les  uns  sortent  de  la  blessure  qu'ils  ont  faite,  les  autres  s'y  brisent  et  y  demeu- 
rent; il  en  est  souvent  ainsi  pour  les  morceaux  de  verre,  les  épines,  les  aiguil- 
lons de  certains  insectes. 

Historique.  —  Les  piqûres  ont  été  surtout  étudiées  par  les  médecins  mili 
laires.  Nous  citerons  : 

Pekcy  el  L.\UBENT,  art.  Piqûre.  In  Dict.  en  00  io/.,  t.  XLII,  1820.  —  Dupuytren,  Le(;oii>- 
orales  de. clinique  chirurgicale,  2'»  éd.,  t.  V,  18.VJ.  —  Legouest,  Blessures  par  armes  piquantes. 
In  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2"  éd.,  1872.  —  L.vurent,  Des  plaies  par  instruments  piquants. 
Thèse  de  Paris,  1872.  —  Dieul.'^foy,  Traité  de  l'aspiration  de  liquide  morbide.  Paris,  1873.  — 
Rocii.\RD,  Plaies  par  instruments  piquants.  Art.  Plaie.  In  Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.. 
t.  XXVIII,  1880.  —  Bill,  Plaies.  In  h'ncyct.  intern.  de  chir.,  t.  U,  188.'5.  —  Ch.vuvel,  Plaies  pai 
instruments  piquants.  Art.  Pl.\ie.  In  Dirt.  enrycl.  des  .'science.'!  méd..  2°  série,  t.  .\.\\',  1886.  - 
Nimier  et  Cihuvel.  Traité  de  chirurgie  d'armée.  1801.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  t/iém 
pculiiiiie  cliirurgicale,  2°  éd.,  1806. 


ne,  LÉSIONS  THAUMATinuES. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  piqûres  typiques  sonl  faites  par  des  instrii- 
mcnLs  pointus,  lisses,  élroils  el  dont  le  diamètre  esl  à  peu  près  uniforme;  les 
trocarts  explorateurs,  les  aiguilles  des  appareils  de  Diculafoy,  de  Potain,  de  la 
seringue  de  Pravaz,  en  fournissent  les  exemples  les  plus  simples.  Mais  l'agent. 
vulnéranL  peut,  être  conique  comme  la  corne  du  taureau,  triangulaire  comme 
l'ancienne  baïonnette,  il  peut  être  irrégulicr  ettoTis  les  intermédiaires  se  rencon- 
trent entre  une  piqiire  proprement  dite  et  une  coupure  ou  même  une  plaie 
confuse;  un  bistouri  fait  une  diérèse  qui  tient  à  la  fois  des  plaies  par  instru- 
ments tranchants.  Le  sabre,  dit  Chauvel,  pénètre,  refoule,  écarte,  disjoint  par  sa 
pointe,  divise  par  son  tranchant  et  par  son  dos,  distend  el  déchire.  L'aspect 
de  la  plaie  varie  donc  à  l'infini  el  il  est  parfois  difficile  de  classer  luw,  blessure 
qui  est  aussi  bien  une  piqûre  qu'une  plaie  contuse. 

L'étude  de  la  forme  du  foyer  traumatique  a  été  poussée  assez  loin,  car  elle 
fournit  de  précieux  renseignements  en  médecine  légale;  les  recherches  de  Falk 
et  celles  d'Hoffmann  ('),  presque  négatives  sur  ce  point,  prouvent  que  les  indi- 
cations en  sont  souvent  erronées.  La  piqûre  est  étroite  et  profonde;  grâce  à  leur 
élasticité,  les  tissus  traversés  reprennent  leur  position  première  et  l'orifice  cutané 
s'affaisse;  on  trouve,  à  la  surface  de  la  peau,  une  fente  ecchymotique  nette  ou 
déchiquetée,  courbe  ou  étoilée,  mais  marquée  seulement  par  l'infiltration  san- 
guine qui  la  borde.  Souvent,  le  foyer  traumaticpie  sous-jacent  ne  peut  être  suivi 
que  grâce  à  la  traînée  sanguine  faite  par  l'instrument  dans  les  tissus.  Il  peut,  au 
contraire,  être  plus  considérable  que  la  plaie  cutanée  ne  le  ferait  supposer;  ainsi 
dans  les  coups  de  poignard  lorsque  l'instrument  subit  le  mouvement  d'oscil- 
lation sur  son  manche  que  les  Italiens  lui  impriment.  Des  épanchements  volumi- 
neux s'y  forment  lorsqu'un  gros  vaisseau  a  donné  du  sang. 

Les  tissus  ont  plutôt  été  écartés  que  déchirés;  les  éléments  analomiques 
détruits  sont  peu  abondants,  aussi  n'a-t-on  pas  à  parler  de  zone  stupéfiée  et 
surtout  de  zone  gangrenée  :  la  réparation  sera  simple  à  moins  que  l'agent  vul- 
nérant,  chargé  de  substance  septique,  n'inocule  les  plaies.  Le  danger  sera 
d'autant  plus  grand  que  des  organes  plus  délicats  auront  été  blessés  ;  nous  ne 
parlons  pas  seulement  des  troncs  nerveux  ou  vasculaires,  mais  les  piqûres  sont 
\iav(ois  pénéivantes;  elles  perforent  une  cavité  naturelle,  le  thorax,  l'abdomen, 
le  crâne  ou  une  jointure,  dans  les  sérosités  de  laquelle  les  germes  pullulent. 
Dans  certains  pays  équatoriaux,  aux  Antilles,  les  piqûres,  surtout  aux  extré- 
mités, auraient  le  triste  privilège  de  provoquer  le  tétanos. 

Symptômes.  —  Comme  pour  les  coupures,  la  douleur  varie  suivant  la  région, 
l'âge,  le  sexe,  l'impressionnabilité  du  blessé,  la  forme  de  l'agent  vulnérant,  la 
l'apidité  avec  laquelle  la  blessure  a  été  faite.  La  souffrance  est  peu  vive  et  l'on 
sait  combien  sont  facilement  supportées  les  piqûres  des  aiguilles  de  Pravaz,  de 
Dieulafoy,  de  Potain,  voire  les  ponctions  avec  nos  trocarts.  On  cite  quelques  cas 
où  la  douleur  a  été  intense  et  a  persisté  sous  forme  d'accès  névralgiques,  mais 
ces  accidents  devaient  être  dus  à  la  lésion  d'un  nerf.  L'hémorragie  est  presque 
nulle,  et  c'est  un  caractère  saillant  de  ce  genre  de  plaie;  à  peine  voit-on  sourdre 
quelcjnes  gouttes  de  sang  vite  taries.  Mais  si  un  gros  vaisseau  a  été  perforé,  un 
épanchcment  énorme  a  pu,  dans  des  cas  fort  rares,  se  faire  sous  la  peau  disten- 

(')  HoFF.\i.\NN,  Ueber  Slichwunden,  in  Bezug,  etc.,  etc.  In  Mcd.  Jalirbiichcr.Wicn,  1881,  cl  Ann. 
d'hyyiènc,  l.  XI,  188.".. 
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duc,    des  Ihrombus,  des  anévrysmes  diffus.   Si  la  piqûre   a  intéiTssé  à  la  lois 
une  artère  cl  une  veine,  une plili'bartérie  peut  en  être  la  conséquence. 

Donc,  écartemenl  négligeable  des  lèvres  de  la  plaie,  écoulement  sans'inn 
presque  nul,  douleur  insignifiante,  voilà  les  phénomènes  primitifs  des  pi(]ùres 
simples.  Les  piqiircs  pénétrantes  pourront  s'accompagner  de  Fissue  d'un  li(iuide 
contenu  dans  la  cavité  ouverte,  synovie,  sérosité  péritonéale,  pleurale  on  péri- 
cardique.  Et  si  des  accidents  consécutifs  se  déclarent,  ils  acquièrent  une  gravité 
particulière,  surtout  lorsque  la  blessure  est  large,  que  l'instrument  se  brise  dans 
la  plaie  et  y  laisse  quelque  substance  septiquc,  les  inflammations  diffuses,  les 
suppurations  gangreneuses  sont  à  redouter.  Enfin,  même  dans  nos  pays,  le 
tétanos  est  h  craindre  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  contus,  (jue  la  blessure 
atteint  les  extrémités,  et  qu'elle  a  été  produite  par  des  morceaux  d'os,  des  frag- 
ments de  bois  ou  de  fer  oxydé  et  souillés  de  terr(\ 

Traitement.  —  Hors  ces  cas,  les  piqûres  guérissent  rapidement:  les  tissus, 
écartés,  se  remettent  au  contact  et  la  plaie,  avec  un  minimum  d'éléments  anato- 
raiques  détruits  ou  stupéfiés,  se  trouve  dans  les  conditions  d'une  petite  coupure 
dont  on  a  réuni  les  bords.  Exsudation  de  lymphe  plastique,  hypertrophie  proto- 
plasmique  des  cellules,  migration  des  leucocytes,  bourgeonnement  des  anses 
vasculaires,  tous  les  phénomènes  qui  se  succèdent  au  cours  delà  réunion  immé- 
diate se  déroulent  jusqu'à  cicatrisation.  Celte  innocuité  des  piqûres,  on  l'oliserve 
chaque  fois  qu'on  a  recours  à  la  seringue  de  Pravaz.  Le  processus  de  la  guéri- 
son  est  si  simple  que  le  chirurgien  fait,  de  propos  délibéré,  des  plaies  qui  ont  avec 
les  piqûres  les  plus  grandes  analogies:  dans  les  ténotomies  sous-cutanées,  on 
introduit  sous  les  tégumenls  une  lame  étroite  qui  opère  des  sections  étendues  ef 
la  guérison  est  rapide. 

Des  blessures  aussi  dilférentes  et  où  se  rencontrent  tous  les  intermédiaires 
entre  une  piqûre  d'aiguille  et  une  plaie  pénétrante  ne  sauraient  avoir  une  théra- 
peutique uniforme.  Lorsqu'il  s'agit  d'une  plaie  étroite,  nette,  sans  contusion,  on 
met  le  trajet  à  l'abri  du  contact  des  germes  en  oblitérant  l'orifice  par  de  l'ouate, 
de  la  baudruche  collodionnées.  On  n'hésitera  pas  lorsque  la  piqûre  est  péné- 
trante et  que  la  plèvre,  la  poitrine,  les  séreuses  articulaires  sont  ouvertes  ;  cette 
pratique  évitera  de  redoutables  accidents.  L'extrême  gravité  de  ces  plaies  tenait 
à  l'intervention  du  chirurgien  qui  sondait  le  trajet  au  risque  d'infecter  les 
parties,  de  rompre  une  adhérence,  de  détacher  un  caillot  et  de  provoquer  une 
hémorragie.  Maintenant  on  ne  sonde  plus  et  la  thérapeutique  est  devenue 
expectante,  même  lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  brisés  dans  les  tissus;  autre- 
fois, on  les  enlevait  coûte  que  coûte,  et  ces  recherches,  le  passage  incessant  du 
stylet  ou  des  pinces,  le  refoulement  et  la  contusion  des  tissus,  déterminaient  des 
accidents  septiques.  Aujourd'hui  on  s'abstient  ;  pour  peu  que  le  corps  étranger 
ne  soit  pas  à  fleur  de  peau,  il  est  laissé  dans  la  plaie  où  il  s'enkyste;  s'il  provoque 
de  la  suppuration,  il  sort  lorsque  l'abcès  s'évacue.  Ce  phlegmon  local  est  moins 
redoutable  que  d'intempestives  manœuvres. 

L'immobilité  est  nécessaire  pour  conjurer  l'inflammation  consécutive  qui 
serait  grave  dans  les  piqûres  profondes.  En  elfet,  les  tissus,  bridés  par  les  apo- 
névroses, s'étranglent;  la  douleur  est  alors  excessive  et  des  sphacèles  étendus 
sont  observés.  Si  de  pareils  accidents  étaient  à  craindre,  un  débridement  serait 
nécessaire,  mais  le  plus  souvent  on  arrête  l'inflammation  et  la  gangrène  par  des 
bains  antisepticpies,   prolongés  pendant    plusieurs    heures.    Au    premier  indice 
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(le  (loiilciir,  <k'  tension,  de  ]jall(^nienl,  on  plongera  les  parties  lilessées  dans 
une  solution  antiseptique,  à  une  lenipératuie  de  oO  degrés,  et  il  n'est  pas  rare 
de  voir  en  peu  d'instants  les  phénomènes  s'apaiser.  Que  de  fois  nous  avons 
observé  cette  terminaison  à  la  suite  de  ces  piqûres  des  doigts  si  aptes  à  produire 
des  panaris  douloureux! 


III 
PLAIES   EMPOISONNÉES 

Ces  plaies  se  rapprochent  des  pi(iùres,  car  c'est  un  instrument  à  pointe  acéréi; 
qui,  d'habitude,  introduit  dans  l'organisme  la  substance  délétère.  La  blessure 
(dle-mème  est  sans  importance  «  et  n'influe  en  rien  sur  les  accidents  qui  vont  se 
produire  ». 

L'absorption  par  le  foyer  traumatique  d'une  substance  nuisible  est  le  caractère 
primordial  des  plaies  empoisonnées.  On  sait  combien  nos  tissus  déchirés  sont 
facilement  pénétrés  par  les  poisons  qui  les  baignent,  à  condition  que  ceux-ci 
soient  solubles  ou  qu'ils  agissent  à  la  manière  des  ferments;  il  faut,  en  outre, 
qu'ils  ne  modifient  pas,  comme  le  font  les  caustiques,  les  propriétés  absorbantes 
de  nos  milieux  organiques.  Mais,  hors  ces  cas,  les  agents  toxiques  gagnent  le 
torrent  circulatoire,  et  les  premiers  expérimentateurs  avaient  conclu  à  leur 
absorption  totale  par  les  surfaces  de  la  plaie;  mais  le  foyer  traumatique,  nous  le 
savons  depuis  Davaine,  en  garde  pendant  longtemps  une  quantité  appréciable 
([ue  peut  détruire  une  cautérisation  même  tardive,  et,  d'après  Collin,  le  poison 
introduit  dans  la  blessure  se  divise  en  trois  parties  :  la  première  qui  se  combine 
aux  tissus  meurtris,  à  leurs  éléments  anatomiques,  au  liquide  dont  ils  sont 
imprégnés  ;  la  deuxième  qui  se  répand  par  diffusion  dans  le  tissu  cellulaire  voisin 
sans  perdre  aucune  de  ses  propriétés;  la  troisième  enfin,  qui  pénètre  dans  les 
réseaux  sanguins  et  lymphatiques  d'où  elle  est  projetée  dans  les  centres  nerveux 
et  l'organisme  tout  entier.  Ces  notions  expérimentales  donnent  une  base  scien- 
tifique à  la  pratique  des  cautérisations. 

Les  substances  délétères  que  peuvent  al)sorher  les  plaies  sont  de  trois  ordres  : 
les  poisons,  les  venins  et  les  virus.  De  h^  une  division  naturelle  proposée  par 
Rochard,  pour  qui  les  plaies  empoisonnées  comprennent  les  plaies  virulentes. 
Avec  Chauvel,  nous  acceptons  cette  classification,  mais  avec  lui,  nous  remar- 
querons qu'on  est  souvent  «  embarrassé  pour  savoir  dans  quelle  catégorie  placer 
certains  agents  toxiques  non  déterminés  ».  Nous  commencerons  par  l'étude  des 
plaies  empoisonnées  proprement  dites  ;  encore  laisserons-nous  de  côté  les  blessures 
des  flèches  imprégnées  de  préparations  dont  le  curare  est  la  mieux  connue,  car 
nous  n'observons  pas  ces  accidents  dans  notre  pays  ;  les  empoisonnements  pro- 
voqués par  l'absorption,  à  travers  la  peau  dénudée,  des  sels  de  strychnine  et  de 
morphine,  sont  du  ressort  de  la  pathologie  interne;  nous  ne  retracerons  ici  que 
le  rapide  tableau  de  la  piqûre  anaiomique. 
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On  ncnwnw  puiùre  nnatomique  rcnscnilile  des  accitlenls  que  provoque  la  péné- 
tration, dans  nos  tissus,  de  matières  putrides  au  contact  desquelles  on  se  trouve 
au  cours  des  dissections,  des  autopsies  ou  de  certains  pansements. 

Historique.  —  Elle  devrai!  (Mrc^  fort  connue,  car  nombre  de  chirurgiens 
célèbres  ont  pu  décrire  la  maladie  d'après  leurs  observations  personnelles,  et 
publier  des  documents  du  plus  haut  intérêt.  Mais  la  diversité  des  accidents  qui 
éclatent  après  la  piqûre  est  telle,  qu'une  certaine  obscurité  règne  en  dépit  de 
nombreuses  recherches.  Citons  parmi  les  plus  importantes  : 

PoiTE.w,  Mélanges  de  chirurgie.  Lyon,  1700.  —  Scii.vw,  Du  traitement  des  blessures  qu'on 
se  fjiit  en  disséquant.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  IX,  1825.  —  REguiN,  Hygiène  de  l'étudiant  en 
médecine.  Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  1837.  —  Briére,  Accidents  qui  résultent 
des  blessures  anatomiques.  Thèse  de  Paris,  1825.  —  Ciiauvet,  De  la  piqûre  anatomique.  Thèse 
de  Paris,  1S05.  — JIoser,  Die  Infection,  etc.  In  Archive  der  Hcilkuiide.  t.  VU,  1806.  —  Pernot, 
Accidents  produits  par  les  piqûres  anatomiques.  Thèses  de  Montpellier,  1868.  —  J.\mes  P.vget, 
Dissection  poisons.  In  The  Lancet,  t.  I,  p.  755,  1871.  —  Thompson,  Ibidem,  p.  868.  —  Téden,4.t, 
Gaz.  hehdoni.  des  sciences  méd.  de  Montpellier,  2'  série,  1880.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie, 
t.  II,  1880,  et  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1884.  —  Netter,  Arch.  gén.  de  méd.,  1884.  —  Cornil  et 
Babes,  Les  bactéries,  1885.  —  Ciiauvel,  art.  Piqûres  anatomiques.  In  Dict.  encycl.  des  se. 
méd..  2«  série.  (.  XXV.  p.  42". 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  malières  putrides  qui  provoquent  l'empoi- 
sonnement sont  insérées  par  la  picjùre  d'un  scalpel,  d'une  érigne,  d'un  bistouri, 
d'une  scie,  d'un  couteau  ;  la  pointe  d'un  os,  une  rugine,  entament  nos  tissus  qui 
peuvent  avoir  perdu  leur  épidémie  protecteur  à  la  suite  d'une  écorchure;  la 
substance  pénétrera  par  ces  desquamations  insignifiantes,  ces  petites  déchirures 
nommées  «  envies  »  que  l'on  observe  autour  des  ongles.  La  blessure  est  parfois 
invisible,  et  Lawrence  cite  un  cas  où  elle  ne  fut  découverte  qu'à  la  loupe.  Bien 
plus,  l'absorption  se  ferait  par  la  peau  intacte,  et  Bégin  et  Broussais,  Warl, 
Paget,  ont  vu  se  développer  sur  eux-mêmes  de  redoutables  accidents  locaux  et 
généraux,  sans  qu'ils  aient  découvert  l'éraillure  la  plus  légère;  l'orifice  des 
glandes  jouerait  un  rôle  important,  comme  le  prouvent  les  éruptions  vésiculeuses 
fréquentes  i\  la  base  des  poils  de  la  main. 

Les  accidents  consécutifs  aux  dissections  sont  devenus  rares  depuis  qu'on 
livre  aux  élèves  des  sujets  injectés  avec  des  liquides  antiseptiques;  c'est  au  cours 
de  certaines  opérations  que  l'empoisonnement  se  fait.  Dans  les  autopsies,  l'état 
de  décomposition  du  cadavre  est  invoqué  à  juste  titre,  mais  deux  opinions  sont 
en  présence  :  pour  les  uns,  le  danger  est  d'autant  plus  grand  que  la  putréfaction 
est  plus  avancée;  Pachard  a  vu  des  phénomènes  graves  atteindre  un  coutelier 
blessé  par  un  scalpel  sans  usage  depuis  cinq  mois;  le  docteur  Temple  «  faillit 
succomber  aux  suites  d'une  piqûre  faite  en  disséquant  une  vieille  femme  morte 
depuis  un  mois  ».  Pour  les  autres.  Colles,  Travers,  Robin,  Billroth,  Farabeuf, 
le  cadavre  frais  est  plus  redoutable.  Nous  verrons  que  les  deux  théories  se 
défendent,  chacune  correspondant  à  des  empoisonnements  difl'érents. 

La  nature  de  la  maladie  qui  a  provoqué  la  mort  retentit-elle  sur  la  piqûre?  Le 
fait  est  établi  par  de  nombreuses  observations  et  les  autopsies  de  fièvres  puerpé- 
rales, de  [)érilonites.   d'érysipèles.   d'infection  purulente,  de  phlegmons  diffus 
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conipteraiciil  le  plus  grand  noinlirc  (rMcridctils.  On  ^a  même  i)ins  loin,  el  la 
pi(lùre  augmenterait  de  gravité  selon  l'oi'ganc^  (jui  Iburnirail  la  matièie  [nilride; 
la  sidistance  cérébrale,  le  parenchyme  hépatique,  les  anses  intestinales  posséde- 
raient un  poison  plus  actif,  surtout  chez  les  herbivores;  aussi  les  élèves  des 
écoles  vétérinaires  seraient-ils  plus  atteints  que  les  étudiants  de  nos  facultés. 
Mais  ces  hypothèses  manquent  de  sanction.  L'origine  de  la  substance  putride  et 
sa  qualité  n'influeraient  pas  sur  la  nature  de  l'accident  :  la  maladie  qui  a  provo- 
qué la  mort  du  sujet  ne  se  transmet  pas  par  la  piqûre  à  l'individu  blessé.  Du 
moins,  la  démonstration  de  ce  fait  n'a  été  tentée  (jue  pour  la  tuberculose. 

L'inoculation  n'est  suivie  d'accidents  que  lorsque  l'état  général  du  blessé  s'y 
prête.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  ce  point,  et  l'expérience  de  tous  les  anato- 
misles  l'appuie;  chacun  de  nous  a  pu  se  faire  impunément  des  piqûres  multi- 
pliées sans  jamais  avoir  la  moindre  manifestation  locale  ou  générale;  mais  si 
l'organisme  se  débilite,  il  devient  apte  à  l'invasion  du  mal  qui  se  déclare  à  la 
première  occasion.  Les  fatigues,  le  véritable  surmenage  qu'entraînent,  à  la 
Faculté  de  Paris,  les  épreuves  de  l'ancien  prosectorat,  avaient  sous  ce  rapport 
une  réputation  désastreuse  ;  il  n'était  guère  de  concours  où  l'un  au  moins  des 
candidats  ne  fût  atteint  de  quelqu'un  des  accidents  graves  dus  aux  piqûres 
anatomiques.  Paget,  qui  insiste  sur  les  déchéances  organiques  capables  de  rendre 
nos  tissus  plus  susceptibles  à  l'empoisonnement,  dit  qu'il  doit  exister  chez  le 
blessé  «  un  engrais  propre  au  développement  du  virus  ». 

On  a  prétendu  qu'une  première  inoculation  peut,  comme  la  vaccine,  conférer 
l'immunité;  celte  opinion  est  insoutenable;  mais  celle  de  Rochard,  pour  qui  la 
réceptivité  augmente  avec  le  nombre  des  infections,  n'est  pas  plus  exacte.  On 
admettait  que  la  fréquentation  des  salles  d'autopsie  et  de  dissection  crée  une 
accoutumance,  et  que  les  préparateurs  d'anatomie  et  les  garçons  d'amphithéâtre 
sont  moins  atteints;  ils  s'habitueraient,  dit  Paget,  au  contact  du  poison  comme 
la  peau  aux  piqûres  des  insectes.  Symes  Thompson  affirme  que  cette  résistance 
se  perd  vite  et,  qu'au  bout  de  peu  de  temps,  reparait  la  susceptibilité  à  l'infec- 
tion. Le  nombre  des  observations  que  chaque  auteur  apporte  à  la  défense  de  sa 
thèse  est  trop  restreint  pour  permettre  de  conclure. 

On  est  plus  ignorant  encore  sur  le  mécanisme  de  l'empoisonnement,  et  plu- 
sieurs théories  sont  en  présence  :  les  substances  putrides  peuvent  agir  à  la 
manière  des  poisons  ou  à  la  manière  des  virus.  La  première  opinion,  la  plus 
ancienne,  avait  été  à  peu  près  abandonnée  lors  de  la  vulgarisation  des  décou- 
vertes bactériologiques;  les  recherches  du  professeur  Gautier  sont  venues  lui 
prêter  quelque  appui.  On  a  isolé,  dans  les  tissus  du  cadavre,  des  alcaloïdes,  des 
ptomaïnes  d'une  toxicité  redoutable,  et  dont  l'inoculation  peut  produire  do 
graves  accidents.  L'organisme  vivant,  même  à  l'état  sain,  mais  surtout  lorsqu'il 
est  en  proie  à  quelque  perturbation  violente,  fabrique  aussi  des  alcaloïdes,  les 
leucomaïnes  douées  de  propriétés  analogues.  Ne  seraient-ce  pas  elles  dont  l'ab- 
sorption provoquerait  les  accidents  des  piqûres  anatomiques? 

D'après  la  théorie  du  virus,  des  micro-organismes  sont  introduits  sous  les 
téguments,  et  leur  pullulation  y  provoque  des  accidents.  La  piqûre  anatomique 
ne  mériterait  plus  sa  place  parmi  les  plaies  empoisonnées,  et  c'est  avec  les  plaies 
virulentes  qu'il  faudrait  l'étudier.  Cette  théorie  paraît  plausible;  elle  s'accorde 
mieux  avec  la  clinique  que  celle  de  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes;  il  est 
exceptionnel,  en  effet,  qu'après  la  pi(jûre,  les  accidents  soient  soudains  comme 
ils  devraient  l'être  après  la  pénéiration  d'un  alcaloïde.  Tout  au  plus  pourrait-on 
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dircqno.  parmi  les  affections  si  diverses  groiipoes  sous  un  même  titre,  la  plupart 
proviendraient  de  la  pénétration  dans  l'organisme  des  bactéries  produits  de  la 
putréfaction  cadavérique,  tandis  que  quelques-unes  seraient  le  résultat  d'un 
empoisonnement  par  les  ptoniaïnes. 

Symptômes.  —  Les  accidents  engendrés  par  les  piqCires  anatomiques  peuvent 
être  divisés  en  trois  groupes  :  au  premier  correspond  une  manifestation  locale, 
à  marche  chronique,  le  tubercule  anatomiquc:  dans  le  deuxième,  on  range  des 
flésordres  aigus  parfois  locaux,  mais  qui  peuvent  se  propager  aux  parties  voi- 
.sines  et  s'accompagner  de  symptômes  généraux  inquiétants;  dans  le  troisième 
enfin,  nou.s  trouvons  les  intoxications  générales  d'emblée,  sans  phénomènes 
marqués  au  point  d'inoculation. 

a.  Le  tubercule  anatomiquc  se  présente  sous  forme  d'une  nodosité  saillante, 
rugueuse,  grisâtre  cl  recouverte  d'une  couche  cornée;  clic  rappelle  une  verrue 
de  la  face  dorsale  des  doigts  et  du  poignet  où  on  la  rencontre  d'habitude;  au 
centre  de  la  tumeur,  du  volume  d'un  pois  et  qui  ne  dépasse  guère  une  noisette, 
on  trouve,  en  écaitant  les  papilles,  un  petit  foyer  de  suppuration  qui  se  vide  et 
([ui  se  remplit  à  intervalles  irréguliers.  Cornil  et  Ranvier  ont  observé,  dans 
l'épaisseur  du  derme,  une  infiltration  de  microcoques,  de  diplocoques  et  de 
chaînettes,  mais  jamais  les  bacilles  de  Koch  ;  'Verchère,  Merklen  y  en  auraient 
rencontré,  et  Verneuil,  Besnier  et  Vidal  ont  publié  des  observations  qui  plaident 
en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  nodosité.  A  la  suite  d'une  inoculation 
dans  une  pyo-salpingite  tuberculeuse,  nous  avons  vu  apparaîti-e  sur  l'index  droit 
une  tumeur  développée,  au  point  d'inoculation;  opérée  au  bout  de  six  mois, 
elle  était  constituée  par  un  noyau  caséeux  du  volume  d'un  pois. 

Le  tubercule  anatomiquc  se  développe  à  la  suite  d'une  piqûre;  une  pustule  se 
forme,  puis  crève  et  laisse  une  ulcération  rouge  bientôt  recouverte  d'une  croûte 
épidermique;  les  cellules  cornées  s'amassent  et  englobent  les  papilles  hypertro- 
phiées; autour  de  la  nodosité  principale  se  forment  de  petites  saillies  secon- 
daires, et  ces  satellites  s'agglomèrent  à  la  première  tumeur.  Elle  s'accroît  lente- 
ment, sans  douleur,  et  reste  stationnaire  lorsqu'elle  atteint  la  grosseur  d'un 
pois;  elle  disparaît  parfois  si  l'état  général  du  patient  s'améliore,  s'il  ne  soumet 
plus  ses  mains  à  de  nouvelles  causes  d'irritation.  Mais  d'ordinaire,  elle  persiste, 
et,  pour  s'en  débarrasser,  il  faut  avoir  recours  au  thermocautère.  Si  l'hypothèse 
qu'il  s'agit  d'un  foyer  bacillaire  est  exacte,  le  platine  rougi  a  l'avantage  de  ne 
pas  exposer  aux  auto-inoculations. 

b.  Les  accidents  aigus  peuvent  être  locaux  :  ils  consistent  en  une  simple 
pustule;  au  niveau  de  la  piqûre  existe  un  point  d'un  rouge  foncé  entouré  d'une 
auréole  inflammatoire,  où  la  douleur  est  vive  et  où  se  font  sentir  des  battements; 
puis  du  pus  soulève  l'épiderme  qui  se  rompt  et  les  accidents  peuvent  tourner 
court:  mais  >inc  pustule  nouvelle  se  reforme  parfois;  d'autres  s'ajoutent  à  la 
première,  et  l'on  observe  une  éruption  abondante  ;\  la  face  dorsale  du  doigt  et  de 
la  main.  Dans  certains  cas,  l'accident  local  rappelle  une  touniiole,  avec  son 
épidémie  soulevé  par  du  pus  qui  décolle  l'ongle  ;  l'inflammation  devientchronique, 
fongueuse,  c'est  un  véritable  onijxis.  Enfin,  elle  est  plus  vive,  et  l'on  a  un  panaris 
superficiel  ou  profond. 

Le  mal  ne  se  localise  pas  toujours  :  il  gagne  le  doigt  le  long  duquel  se  dessi- 
nent les  lignes  rouges  d'une  angioleucitc  tronculaire;  lorsque  les  réseaux  sont 
atteints,  la  coloration  est  violacée  et  dilTuse.  Puis  la  lymphangite  envahit  l'avant- 
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liras  cl  le  bras;  les  gantilions  cnnnmmrs  se  liiméficiit  dans  l'aisselle.  Une  telle 
poussée  s'accompagne  de  syniplùmes  généraux,  malaises,  céphalalgie,  frissons 
erratiques,  fièvre,  qui  cessent  lorscpie  la  résolution  s'est  faite  et  qu'un  abcès 
s'est  ouvert.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  un  érysipèle  phlegmoneux,  une 
suppuration  difl'use,  des  mortifications  étendues  peuvent  frapper  la  région  au 
milieu  de  phénomènes  adynamiques  qui  emportent  souvent  le  malade.  On  a 
signalé  des  œdèmes  à  développement  rapide  qui,  sans  rougeur,  sans  chaleur 
exagérée,  sans  douleur  vive,  s'abattent  successivement  sur  plusieurs  régions 
puis  disparaissent  en  quelques  jours. 

c.  L'infection  générale  (remblée  sans  réaction  au  niveau  de  la  piqûre  est  un 
accident  rare.  Brusquement,  quelques  heures  tout  au  plus  après  la  blessure,  un 
frisson  violent  éclate;  la  céphalalgie  est  intense;  il  y  a  des  nausées,  des  vomisse- 
ments, une  diarrhée  coliquative,  de  l'oppression  ;  l'anxiété  est  extrême,  le  cœur 
est  mou,  le  pouls  précipité,  le  délire  se  montre  et  le  malade  peut  être  emporté 
en  moins  d'un  jour  sans  qu'au  niveau  de  la  petite  plaie  on  constate  autre  chose 
qu'un  peu  de  rougeur.  Dans  certains  cas,  le  mal  prend  les  allures  d'une  infec- 
tion purulente,  avec  ses  abcès  viscéraux,  ses  hémorragies  secondaires,  ses 
arthrites  et  ses  éruptions  scarlatiniformes.  On  cite  des  faits  où  l'infection,  à 
début  redoutable,  s'est  arrêté  net,  tandis  que  se  développait  une  inllammation 
locale  :  ainsi  pour  Grisolle,  chez  qui  les  accidents  ataxo-adynamiques  cédèrent 
lorsque  apparut  un  léger  érysipèle  de  l'épaule. 

Traitement.  —  Les  règles  prophylactiques  se  posent  d'elles-mêmes  :  ne  pas 
se  piquer  au  cours  des  dissections,  ne  pas  disséquer  lorsqu'il  existe  sur  la  main 
quelque  écorchure,  le  moindre  soulèvement  épidermique,  et  surtout  ne  livrer 
aux  anatomistes  que  des  sujets  injectés  avec  des  substances  antiseptiques.  Celte 
précaution  ne  peut  être  prise  lorsqu'il  s'agit  d'une  autopsie.  Dans  ce  cas,  dès 
que  la  piqûre  est  faite,  on  l'élargit  avec  un  bistouri  flambé  ;  le  sang  s'écoule  el 
entraîne  avec  lui  les  substances  sepliques;  un  lavage  sous  forte  pression  aide 
à  les  expulser;  la  pression  avec  les  doigts,  la  succion  avec  les  lèvres  rendent 
aussi  des  services.  Mais  si,  après  l'emploi  de  ces  moyens,  on  éprouve  quelque 
inquiétude,  la  cautérisation  est  indiquée  :  pour  qu'elle  ait  de  la  valeur,  on  devra 
l'appliquer  dès  le  premier  moment  :  le  thermocautère,  les  caustiques  liquides, 
l'acide  nitrique,  le  nitrate  acide  de  mercure  sont  conseillés. 
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Les  plaie»  envenimées  empruntent  leur  physionomie  au  dépôt  fait  dans  la 
blessure,  par  la  dent  ou  le  dard  de  l'animal  vulnérant,  d'une  sécrétion  spéciale 
qu'on  appelle  venin.  —  Ces  plaies  sont  fréquentes  et  dangereuses  dans  les  pays 
intertropicaux;  les  animaux  à  venin  y  abondent,  et  leur  poison  y  est  plus  actif; 
l'Inde  seule,  dit-on,  compte  une  moyenne  annuelle  de  près  de  vingt  mille  victimes 
des  serpents.  En  France,  on  n'a  guère  observé  d'accidents  graves  qu'à  la  suite 
des  morsures  de  la  vipère  :  celle-ci,  avec  le  scorpion,  les  abeilles,  les  frelons  et 
les  guêpes,  pour  ne  point  parler  ici  des  puces,  des  punaises  et  des  moustiques,  est 
munie  à  la  fois  des  glandes  pour  sécréter  un  liquide  délétère,  cl  de  dents  ou 
d'aiguillons  capables  de  forcer  nos  tissus  et  d'y  déposer  un  liquide. 
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Les  obeillex,  les  /'reloua,  les  ijUL-pes  possèdeni  un  aiguillon  doul  le  canal  est 
formé  par  la  juxtaposition  de  deux  demi-cylindres;  il  verse  dans  la  plaie  le  venin 
((ue  renlerme  une  vésicule  contractile  située  à  la  base  du  dard.  Ces  piqûres 
produisent  une  douleur  vive;  puis  surviennent  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction; 
parfois,  mais  rarement,  une  inflammation,  et  l'on  a  signalé  des  phlegmons  et 
des  points  gangreneux  dont  l'aiguillon  resté  dans  la  plaie  paraissait  être  le 
centre;  encore  les  individus  atteints  étaient-ils  sans  doute  prédisposés  à  ces 
complications  par  quelque  dyscrasie.  Lorsqu'un  grand  nombre  d'insectes  se 
sont  jetés  sur  le  même  individu,  la  mort  peut  être  la  consé([uence  de  la  multipli- 
cité des  piqûres,  et  çà  et  li'i,  dans  les  recueils,  on  en  cite  quelques  exemples 
authentiques.  Le  traitement  consiste  à  enlever  délicatemcnl  l'aiguillon,  s'il  est 
liché  dans  les  chairs,  tout  en  ayant  soin  de  ne  pas  comprimer  la  poche  à  venin, 
adhérente  au  dard  et  qui  pourrait  se  vider  dans  la  plaie:  puis  à  lotionner  avec 
de  l'alcool  étendu,  de  l'ammoniaque,  et  surtout  du  pétrole  qui  arrêterait  les 
douleurs.  Les  applications  de  cocaïne  à  ô  pour  100  apaisent  la  cuisson  que 
provoquent  les  piqûres  de  moustiques  et  empêchent  le  gonflement. 

Le  scorpion,  qui  abonde  dans  le  midi  de  la  France,  surtout  en  l'ro\enre,  porte, 
à  son  extrémité  caudale,  un  dard  canaliculé  à  la  base  duquel  on  trouve  les  glan- 
dules  à  venin.  Pour  atteindre  son  ennemi,  l'animal  relève  la  queue,  la  replie 
au-dessus  de  sa  tête  et  frappe  en  avant.  Chez  nous,  sa  piqûre  ne  détermine  que 
des  accidents  locaux  et  les  phénomènes  généraux  que  l'on  note  parfois  sont  dus 
plutôt  à  la  terreur.  Le  préjugé  veut  que,  pour  éviter  tout  danger,  on  écrase  sur 
la  morsure  la  tête  du  scorpion  :  la  réussite  constante  de  ce  moyen  prouve  le  peu 
d'énergie  du   venin. 

La  vipère  seule  fait,  dans  nos  climats,  îles  morsures  (pii  provoquent  des 
accidents  graves  et  même  la  mort.  Aussi  étudierons-nous  cette  blessure.  Les 
travaux  ne  manquent  pas  sur  le  sujet  :  citons  parmi  les  plus  importants  : 

FoNT.vNA.  Tiaili'  sur  le  venin  de  la  vipore.  etc.  Flm-ence,  l'SI.  —  Pailet.  <»bsorvali(in  sur 
la  viptre  de  Eonlaineljleau,  etc.  l'ontaiiiebleau,  1805.  —  Wiim-MiTCHELL,  Researches  uiion  the 
venom  of  the  rattlesnake.  Washington,  1801.  —  Guyon,  Dangers  de  la  piqûre  du  grand  scor- 
jiion  du  nord  de  l'Afrique.  In  Gers,  des  hôpitaux,  p.  463,  1864.  —  Boullet,  Étude  sur  la  mor- 
sure de  la  vipi're.  Thèse  de  Paris,  1867.  —  Vulpian,  Sur  l'action  du  venin  du  cobra  di  capello. 
In  Arch.  de  phys.  nonn.  et  pathol.,  t.  II,  p.  l'2.5,  1869.  —  O.  Sai.\t-Vel,  De  la  prétendue  action 
de  l'ammoniaque  dans  les  plaies  envenimées.  In  Gaz.  hebdom..  p.  .'5.'36,  1874.  —  Fayrer,  On 
the  nature  of  snake  poison,  etc.  In  The  Lancet,  t.  I,  p.  195,  1884.  —  ViAun-CiRAND-MARAis, 
art.  Serpents  vemmecx.  In  Dirt.  encycl.  des  se.  méd..  5°  série,  t.  I\.  p.  587,  1881.  —  Forgue  et 
Reclcs.  Traité  de  tliérapeutique  ehir.,  2"  éd.,  1896. 

On  connaît ,  en  Europe,  trois  vipères,  V aspic,  la  pjclidde  et  Vammodyte  :  leur 
appareil  à  venin  se  compose  de  deux  dents  creusées  d'un  petit  canal  par  où 
s'écoule  le  poison  que  sécrètent  deux  glandes  situées  à  leur  base.  Lorsque 
l'animal  ouvre  la  bouche  pour  mordre,  leurs  deux  crochets  se  relèvent,  pénè- 
trent perpendiculairement  dans  les  tissus,  et  les  deux  poches  à  venin,  com- 
primées par  les  muscles  masticateurs,  déversent  leur  contenu  dans  le  foyer 
Iraumatique. 

Le  venin,  identique  dans  les  trois  variétés,  est  une  sidjstance  presque  inco- 
lore, un  peu  jaunâtre  et  qui  ressemble  à  une  solution  gommeuse;  il  est  inodore, 
insipide;  chaque  glande,  chez  un  aspic  de  forte  taille,  en  renferme  7  centi- 
grammes environ,  chez  la  péliade,  5;  encore  une  partie  seulement  est-elle,  à 
chaque  morsure,  déposée  dans  la  plaie  :  disons,  comme  terme  de  comparaison. 
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que  d'après  Wcir  Milrlirll,  un  <  rolale  possède  ls'',50  de  venin,  et  qu'il  en  laisse 
ISA  20  eentigrannnes  dans  ehai|ue  blessure.  Le  microscope  y  montre  ([uelqucs 
cellules  épiihéliales  délachées  des  culs-dc-sac  sécréteurs,  mais  on  n'y  Irouve 
aucune  bactérie;  l'analyse  chimique  décèle,  au  milieu  d'albumine,  de  mucus, 
d'une  matièi'e  coloranle  cl  d'une  malièi'c  forasse,  un  jii'incipe  albumineux 
analogue  à  la  ptyaline:  Lucien  Bonaparte,  qui  l'a  découverte,  la  nomme 
vipérine;  les  analyses  du  venin  des  autres  serpents  donnent  des  résultats 
semblables  :  la  substance  active  est  à  peu  près  la  même  dans  tous;  aussi  vipé- 
rine, crotaline,  napine,  devraient-elles  èlie  réunies  sous  le  nom  générique 
d'échidnases. 

Les  échidnases  sont  des  ferments  solubles  comme  la  j)tyaline  dont  elles  dif- 
fèrent par  leur  défaut  d'action  sur  les  solutions  amidonnées.  Toutes  sont  des 
poisons  pour  les  vertébrés,  qu'elles  frappent  d'autant  plus  sûrement  si  l'animal 
a  le  sang  chaud  :  les  oiseaux  sont  plus  susceptibles  que  les  mammifères,  les 


20.  —  Tète  de  vipère 


FiG.  27.  —  Appareil  venimcu.x  des  serpenis 
n,  crochets.  —  b,  glande  à  venin.  —  c,  muscle  temporal. 


reptiles  et  les  batraciens:  les  invertébrés  et  les  végétaux  n'en  ressentent  pas 
l'action  toxique.  Fontana,  Guyon  et  Viaud-Grand-Marais,  à  qui  nous  emprun- 
tons ces  détails,  ont  démontré  «  que  le  venin  d'un  serpent  n'agit,  ni  sur  le 
reptile  qui  le  produit,  ni  sur  les  animaux  de  même  espèce  ».  Et  Fontana  a  pu 
dire  :  «  Le  venin  des  serpents  n'en  est  pas  un  pour  l'espèce  qui  le  fournit  »,  loi 
qu'on  a  complétée  ainsi  :  «  ni  même  pour  des  serpents  d'une  autre  espèce  ». 
Ajoutons  que  les  échidnases  mises  au  contact  des  tissus  morts  n'y  produisent 
aucune  modification;  que  les  barrières  épithéliales  les  arrêtent;  aussi  intro- 
duites dans  le  tube  digestif  intact,  elles  sont  sans  influence;  il  laut  une  écor- 
chure  qui  en  permette  la  pénétration  dans  les  réseaux  sanguins. 

Symptômes.  —  La  morsure  des  serpents  et  de  nos  vipères,  en  parliculiei-, 
ne  produit  qu'une  légère  douleur,  même  si  l'animal  attaque  avec  assez  tic  force 
pour  laisser  ses  crochets  dans  la  blessure;  celle-ci  consiste  en  deux  empreintes, 
deux  trous  par  où  s'écoule  à  peine  une  gouttelette  de  sang.  Mais,  bientôt,  la 
région  se  tuméfie  et  l'on  voit  une  auréole  violacée  s'étendre  et  envahir  les  lames 
du  tissu  cellulaire;  elle  peut  gagner  les  replis  aryténo-épiglottiques  ef  provoquer 
des  phénomènes  d'asphyxie;  ce  faux  œdème,  dû  à  l'infillralion  du  plasma  san- 
guin, à  de  véritables  hémorragies  interstitielles,  s'accompagne  d'ime  tension 
pénible,  de  souffrances  vives.  Déjà,  le  membre  est  engourdi,  la  température  s'y 
abaisse;  des  taches  livides,  rouges,  violacées,  noirâtres,  se  montrent  d'abord 
près  du  foyer  envenimé,  puis  au  loin,  lorsque  l'empoisonnement  est  grave. 

Les  symptômes  généraux  s'accusent;  nausées  incessantes,  vomissements 
alimentaires,  puis  bilieux  et  sanguinolents,  tranchées,  selles  diarrhéiques, 
ictère;  parfois  des  hémorragies  se  font  à  la  surface  de  certaines  miuiueuses. 
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Une  sueur  visqueuse  et  froide  recouvre  le  corps;  le  pouls  se  déprime,  la  respi- 
ration s'embarrasse,  les  poumons  s'engorgent,  la  prostration  est  extrême;  il  y  a 
des  lypoihymies,  ou,  dans  certains  cas  exceptionnels,  des  crampes,  des  mouve- 
ments convulsifs,  du  délire,  et  la  mort  ne  tarde  pas.  Ce  tableau  correspond  sur- 
lout  aux  empoisonnements  suraigus  consécutifs  aux  morsures  de  serpents  des 
tropiques  qui  peuvent  tuer  en  quelques  minutes  ou  en  quelques  heures.  —  Les 
accrdents  revêtent  parfois  une  forme  chronique  :  après  un  épisode  aigu  de  peu 
de  gravité,  la  guérison  semble  assurée,  mais  tantôt,  à  des  intervalles  éloignés, 
et  tantôt  d'une  manière  périodique,  surviennent  des  douleurs,  des  phénomènes 
gastriques;  la  force  ne  reparait  pas;  les  fonctions  faiblissent,  la  température 
s'abaisse,  les  muqueuses  sont  pâles,  les  gencives  fongueuses,  la  peau  est  subic- 
térique  et  une  vieillesse  prématurée  s'abat  sur  l'envenimé.  Des  troubles  céré- 
braux se  montrent,  ou  des  lésions  particulières,  ulcères  rebelles,  atrophies, 
suppurations  intarissables,  ou  bien  le  malade  est  emporté  tout  à  coup,  au 
bout  d'un  temps  souvent  long  et  qui  peut  dépasser  deux  ans. 

On  ne  meurt  pas  ainsi  au  hasard  et  l'intensité  des  accidents  est  sous  la 
dépendance  de  certaines  conditions  :  d'abord,  la  gravité  de  la  blessure  est  en 
raison  directe  de  la  quantité  du  poison  versé  dans  la  plaie.  En  France,  les  vipères 
les  plus  grosses  et  les  plus  vieilles,  celles  qui  n'ont  pas  mordu  depuis  long- 
temps et  qui  ont  des  réserves  de  venin  dans  leurs  glandes,  font  les  piqûres  les 
plus  redoutables.  On  ajoute  que  le  venin  est  plus  actif  en  été  et  au  moment  du 
rut.  Mais  le  blessé  a  aussi  son  rôle  :  les  enfants  résistent  moins  que  les  adultes 
et  les  vieillards;  les  faibles  que  les  vigoureux,  les  peureux  que  les  braves;  les 
régions  vasculaires  mal  protégées  par  les  vêtements,  se  prêtent  mieux  à  l'enveni- 
mation;  on  a  invoqué,  pour  certains  individus,  une  immunité  particulière,  mais 
rien  n'est  moins  démontré.  En  tout  cas,  et  si  nous  prenons  les  observations  en 
bloc,  on  voit,  d'après  une  statistique  dressée  par  Viaud-Grand-Marais,  que,  sur 
.")fi5  faits  de  morsures,  la  mort  est  survenue  Gô  fois.  Il  est  vrai  qu'ailleurs  il  nous 
dit  :  «  En  \'endée,  la  mortalité  par  la  vipère-aspic,  enfants  compris,  est  de  1/25; 
cellç  due  aux  péliades  est  bien  inférieure,  tandis  que  ce  qui  a  été  dit  de 
l'aspic  s'ap[)lique  à  l'ammodyle  » .  D'après  Terrier,  elle  ne  sérail  même  que  de  1/50 
ou  l/fiO. 

Traitement.  —  Le  traitement  classique  consiste  à  placer  sur  le  mendjre, 
au-dessus  de  la  plaie  une  ligature  énergique  qui  s'oppose  à  la  circulation  du 
sang,  condition  nécessaire  à  l'absorption  du  venin  dans  le  foyer  traumatique. 
On  lave  la  blessure,  on  la  comprime  pour  enlever  et  chasser  la  plus  grande 
([uantité  possible  de  poison:  si  l'orifice  trop  étroit  s'oppose  à  l'écoulement  des 
liquides,  on  le  débride.  LIne  ventouse  attirerait  la  substance  délétère  hors  de 
la  piqûre;  à  son  défaut,  on  pratiquera  la  succion,  sans  danger,  pourvu  qu'il 
n'existe  pas  d'érosion  sur  les  lèvres  et  dans  la  bouche.  Des  observations 
anciennes  et  des  expériences  nombreuses  ont  prouvé  que  la  peau  et  les 
muqueuses  intactes  n'absorbent  pas  les  venins  :  pour  pénétrer  dans  les  vais- 
seaux, ils  doivent  être  déposés  sous  l'épiderme  et  sous  l'épithéliura.  La  ligature 
temporaire  du  membre,  continue,  ou  interrompue  pour  permettre  l'absorption 
fractionnée  du  venin  déposé  dans  les  tissus,  la  succion  de  la  plaie  ne  dispense- 
ront pas  de  la  cautérisation  qui  détruira  les  premières  couches  des  tissus  déjà 
imprégnés  de  poison.  On  aura  recours  au  fer  rouge,  au  couteau  du  thermocau- 
tère, à  la  potasse,  à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture  d'iode. 
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Calractle  (')  a  fait,  sur  ce  point,  une  éUulc  neuve  el  complèlc  I)c  l.acerda 
avait  recommandé  le  permanganate  de  potasse  comme  le  mciliciir  nciilralisant 
du  venin  des  serpents.  Mais  —  injecté  au  1/100  à  la  dose  de  dix  à  douze 
seringues  de  Pravaz  —  il  n'est  aclii'  qu'à  la  condition  d'être  empl(iv('  en  même 
temps  que  l'inoculation  venimeuse.  Nous  disposons  de  plus  énergiques  anti- 
dotes. Tels  les  hypochlorites  alcalins,  essayés  par  Calmette  :  chez  des  animaux 
ayant  reçu  une  dose  de  venin  mortelle  en  moins  de  deux  heures,  Calmette  a  vu 
l'cnvenimation  empêchée  par  l'injection  pratiquée  dans  les  vingt  premières 
minutes;  au  delà  de  vingt  minutes,  et  jusqu'à  une  demi-heure,  l'intervention 
est  souvent  suivie  de  guérison.  Or,  chez  l'homme,  il  est  rare  que  la  morsure 
des  plus  dangereux  serpents  soit  mortelle  à  si  bref  délai.  Le  chlorure  de  chaux 
solide,  purifié,  est  surtout  recommandaJjle  :  Calmette  l'a  employé  en  solution 
au  l/r2,  étendue  de  3  ou  5  parties  d'eau  bouillie;  on  peut  en  injecter,  sans 
tiouleurs  ni  eschares,  10  à  oO  centimètres  cubes  sous  la  peau  du  lapin  :  pour 
l'iiomme,  Calmette  recommande  la  dose  moyenne  de  20  à  50  centimètres  cul)es. 
L'injection  doit  être  faite  en  piqûres  disséminées  autour  du  lieu  d'inoculation 
jusqu'à  une  grande  dislance.  La  ligature  d'attente  sera  enlevée  dès  que  les 
injections  auront  été  pratiquées,  et  on  lavera  la  plaie  avec  une  solution  con- 
centrée d'hypochlorite  de  chaux  ou  de  soude.  Il  est  important  de  soutenir, 
par  des  injections  de  caféine,  de  sparléine,  l'énergie  cardiaque  du  blessé. 

Rodgson  (*)  a  pujjlié  l'observation  d'un  malade  qu'un  serpent  de  2  pieds 
de  long  avait  mordu  à  l'index  gauche.  Une  ligature  avait  été  appliquée  autour 
de  la  base  du  doigt  et  la  plaie  bien  sucée.  Avec  une  solution  fraîche  de  chlorure 
de  chaux  à  i  pour  60,  on  injecta  20  gouttes  dans  le  doigt,  le  dessus  de  la  main 
et  la  partie  antérieure  du  poignet;  puis  100  gouttes  dans  le  bras,  00  gouttes 
dans  le  mollet  droit  et  80  gouttes  dans  la  cuisse  droite.  Les  injections  provo- 
quèrent de  vives  douleurs,  mais  le  blessé  guérit.  Mackensie  (')  a  fait  part  d'un 
nouveau  succès  à  l'assemblée  annuelle  de  l'Association  médicale  de  Victoria. 
Le  patient  avait  été  mordu  au  troisième  doigt  de  la  main  gauche  par  un  ser- 
pent-tigre. Une  ligature  avait  été  appliquée  à  la  base  du  doigt  dix  secondes 
après  la  morsure,  mais  au  bout  de  dix  minutes  elle  avait  provoqué  un  gonfle- 
ment si  considérable  que  le  patient  lavait  enlevée.  Presque  aussitôt  il  s'atfaissa. 
Une  heure  après  la  morsure,  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux  à 
1  pour  12,  on  commença  les  injections  :  30  gouttes  dans  la  jambe  gauche, 
50  gouttes  dans  le  bras  droit,  puis  successivement  25  injections  dans  diverses 
parties  du  corps.  Les  injections  ne  furent  suivies  d'aucun  accident  local  et 
le  malade  se  rétablit.  Mais  les  récentes  expériences  de  Phisalix  et  Bertrand 
semblent  établir,  contradictoirement  à  celles  de  Calmette,  que  l'hypochlorite 
de  calcium  protège  l'organisme  par  son  action  locale,  par  la  destruction  sur 
place  du  venin  et  non  en  provoquant  la  formation  d'une  substance  anlitoxique 
ou  en  pénétrant  dans  la  circulation  pour  y  neutraliser  le  venin.  On  en  devrait 
conclure,  au  point  de  vue  pratique,  «  que  les  injections  de  chlorure  de  chaux, 
faites  en  d'autres  points  que  celui  de  la  morsure,  n'ayant  aucune  action  immu- 
nisantes, doivent  être  évitées  ». 

(')  Calmette,  Étude  expérimentale  du  venin  du  naja  tripudians.  In  Arc/i.  de  méil.  anmle  et 
œloniale,  mars  1892.  —  Contribution  à  l'élude  du  venin  des  serpents.  In  Annales  de  Hnstitul 
Pasteur,  25  mai  1894. 

(-)  Rodgson,  Australian  med.  Jownal.  dércinlji'i'  189i. 

{')  Mackensie,  Tlie  Lancet,  9  (éwicf  I.SÏO. 

[P    RECLUS  ] 
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Dans  ravcnir,  \c  (raitomiMil  do  clioix  de  lenvcninialion  consislora  dans  les 
injections  de  sérum  immunisanl.  L'élude  expérimenlale  est  concluante.  Le 
sérum  des  animaux  immunisés  contre  les  venins  de  serpent  possède  des  pro- 
priétés anlitoxiques  semblables  à  celles  que  Behring,  Roux  et  Vaillard  ont 
constatées  chez  les  immunisés  contre  la  diphtérie  et  le  tétanos  :  les  recherches 
de  Calmette,  de  Bertrand  et  Phisalix  établissent  qu'il  est  préventif  et  théra- 
peutique. Une  série  de  lapins  est  inoculée  avec  une  dose  de  venin  de  cobra, 
mortelle  en  trois  ou  quatre  heures  :  les  lapins  qui  reçoivent  5  centimètres  cubes 
de  sérum  une  demi-heure,  trois  quarts  d'heure  après  le  venin,  résistent  tous: 
ceux  traités  entre  une  heure  et  une  heure  et  demie  après  l'inoculation  résistent 
dans  la  proportion  de  2  sur  5:  ceux  qui  reçoivent  8  centimètres  cubes  une 
heure  et  demie  après  l'envenimalion  guérissent.  Avec  des  doses  plus  consi- 
dérables de  sérums  plus  actifs  cette  limite  de  temps  pourra  être  reculée.  Il 
s'agit  donc  de  préparer  ce  sérum;  le  jour  où  cette  difficulté  aura  été  vaincue, 
la  sérothérapie  de  l'envenimalion  deviendra  courante.  Fraser  (')  est  parvenu  à 
fabriquer  en  grand  le  sérum  antivenimeux  :  le  gouvernement  des  Indes  a  mis 
à  sa  disposition  une  quantité  suffisante  de  venin  pour  immuniser  un  cheval. 
Une  grande  quantité  de  ce  sérum  —  deux  fois  plus  actif  que  le  sérum  de 
lapins  —  a  été  expédié  aux  Indes,   soit  sous  forme  de  licpiide,  soit  à  l'élal  sec. 


5»    PLAIES    VIRULENTES 

Elles  diffèrent  des  plaies  envenimées  en  ce  que  le  poison  de  celles-ci  s'épuise 
dans  nos  tissus  où  il  a  produit  ses  effets  délétères,  tandis  que  le  virus  de  celles- 
là  se  renouvelle  indéfiniment  dans  l'organisme.  —  Les  travaux  de  Pasteur  ont 
prouvé  qu'il  faut  assimiler  les  virus  aux  ferments,  êtres  microscopiques,  germes 
pathogènes,  parasites,  microbes,  dont  les  innombrables  générations  se  succèdent 
et  s'accumulent  dès  qu'elles  trouvent  un  sol  où  se  nourrir. 

Le  cadre  des  maladies  virulentes  s'agrandit  chaque  jour  :  il  y  a  quinze  ans  à 
peine,  on  n'y  mettait  guère  que  la  rage,  la  morve,  la  syphilis,  le  charbon;  main- 
tenant on  y  fait  entrer  une  foule  de  maladies,  la  tuberculose,  l'érysipèle,  le 
tétanos,  les  septicémies,  toutes  les  inflammations.  La  piqûre  des  tissus,  leur 
simple  excoriation  et  l'insertion  sous  la  peau  des  microbes  particuliers  h 
chacune  de  ces  afl'ections,  sont  les  conditions  sans  lesquelles  elles  ne  sauraient 
se  développer,  si,  du  moins,  le  terrain  n'a  été  rendu  infertile  par  quelque  cause 
souvent  indéterminée  :  mais,  si  le  sol  s'y  prête,  l'organisme  atteint  devient 
lui-même  un  foyer  d'infection,  et  c'est  ainsi  que  se  perpétuent  les  maladies 
virulentes,  incapables  d'une  apparition  spontanée. 

On  voit  combien  s'est  élargi  le  domaine  des  plaies  virulentes.  Nous  ne  sau- 
rions les  étudier  à  cette  place  :  les  unes,  telles  que  la  rage  et  la  morve,  sont 
considérées  comme  du  domaine  de  la  médecine;  d'autres,  telles  que  la  piqûre 
analomique,  ont  été  décrites;  d'autres  enfin,  telles  que  le  charbon,  l'érysipèle, 
le  tétanos,  les  septicémies,  les  lymphangites,  certaines  manifestations  de  la 
tuberculose  et  de  la  syphilis,  seront  étudiées  ailleurs,  et  c'est  ainsi  que  se 
trouve  disséminé  le  chapitre  le  plus  important  de  la  pathologie  générale. 

(')  FiîASER,  Tlœ  Laurel,  6  et  lô  juin  18il5. 


LESIONS  TUAUMATinUES, 


IV 
PLAIES   PAR    ARRACHEMENT 


On  nomme  ainsi  les  exérèses  que  produit  une  Iraclion  violente  simple  ou 
combinée  avec  la  torsion.  —  La  séparation  des  tissus  n'est  pas  toujours  com- 
plète, et  le  lambeau  arraché  reste  attaché  au  moiiiiion  par  un  |iédicule. 

Historique.  —  Les  plaies  par  arrachement  sont  surtout  fréquentes  depuis 
les  progrès  de  l'industrie  moderne.  Néanmoins,  au  siècle  dernier,  Morand 
lisait  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  un  mémoire  remarquable  appuyé  sur 
7  observations.  Depuis,  les  recherches  se  sont  multipliées  et  nous  pouvons  citer, 
parmi  les  travaux  les  plus  importants  : 

MoR.\ND,  Précis  do  plusieurs  observations  sur  des  membres  arracliùs,  clc.  In  Mémoires  de 
^'Acad.  roy.  de  chir.,  t.  II,  p.  83,  1753.  —  Labuvsse,  Plaies  par  déchirure  et  par  arrachement. 
Thèse  de  Paris,  1843.  —  Legendre,  Des  plaies  par  arrachement.  Thèse  de  Strasbourg,  185.". 

—  Crâne,  Étude  sur  les  plaies  des  doigts  par  arrachement.  Thèse  de  Paris,  1875.  — Alphonse 
GuÉRiN,  Plaie  par  arrachement  du  pouce  avec  les  tendons.  In  Bull,  de  lu  Soc.  de  ehir.  de 
Paris,  t.  II,  p.  107,  1878-1879.  —  Lallemand,  Plaies  par  arrachement  du  pouce.  Thèse  de  Paris, 
1880.  —  RocuARD,  art.  Plaie.  In  Nouveau  dict.  de  inéd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXVIII,  p.  112,  1880. 

—  Guebmonprez,  Arrachement  dans  les  établissements  industriels.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  I, 
1).  G43;  t.  II,  p.  33,  1884,  et  Bull,  de  t'Acad.  de  incd.  belge,  t.  XVIII,  1884.  —  Chauvel,  art.  Plaie. 
In  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  2"  série,  t.  XXV,  \k  Olô,  1880. 

Étiologie.  —  On  comprend  la  rareté  des  plaies  par  arrachement  avant 
l'emploi  de  nos  formidables  machines  industrielles,  car  la  force  déployée  pour 
arracher  un  membre  doit  être  considérable,  et,  au  siècle  dernier,  4  chevaux 
ne  suffirent  pas  pour  écarteler  Damien.  Ces  traumalismes  sont  surtout  produits 
par  les  courroies  et  les  engrenages  des  machines  à  mouvement  rapide,  par  les 
volants  qui  tournent  à  toute  vapeur;  Guermonprez  cite  deux  cas  où  le  bras  fut 
ainsi  déraciné.  La  roue  d'une  voiture,  entre  les  rayons  de  laquelle  s'engage  la 
jambe,  a  pu  aussi  emporter  un  membre.  Les  puissants  appareils  pour  la  réduc- 
tion d'une  luxation  ancienne  ont  quelquefois  suffi  ci  séparer  le  bras  du  tronc; 
une  corde  enroulée  peut  entraîner  et  avulscr  le  membre  lorsque  le  corps  est 
arrêté  par  un  obstacle;  tout  le  monde  connaît  la  gravure  où  l'on  voit  le  meunier 
de  Samuel  Wood,  assis  près  de  son  bras  arraché  par  un  nœud  coulant.  Lorsque 
le  cheval  fait  un  brusque  écart,  la  bride  enroulée  autour  des  doigts  ou  du  poi-. 
gnet  du  cavalier  est  une  cause, de  plaie  par  arrachement. 

Elles  peuvent  porter  sur  tous  les  organes  :  les  doigts  sont  le  plus  souvent 
atteints,  puis  vient  la  main;  Rochard  en  a  relevé  4  observations;  il  cite 
o  cas  de  séparation  de  l'épaule,  et,  depuis  son  article,  on  a  publié  de 
nouveaux  faits;  les  orteils  et  les  pieds  ont  aussi  été  arrachés  et  l'on  cite 
partout  le  cas  de  Bénomont  où  l'avulsion  porta  sur  la  jambe.  Le  nez,  les  oreilles, 
l'utérus,  la  verge  avec  ou  sans  les  testicules,  ont  été  enlevés,  le  cuir  chevelu, 
des  lambeaux  de  peau,  sans  parler  des  ganglions  infiltrés  ou  des  tumeurs  arra- 
chées par  la  main  de  l'opérateur,  car  l'arrachement  est  une  méthode  d'exérèse 
chirurgicale. 


PLAIES  PAR  ARRACHEMENT. 


Anatomie  pathologique.  —  C'csl,  en  général,  au  niveau  des  j(Mnlures  que 
la  disjonction  s'opère;  les  articulations  des  phalanges  entre  elles  ou  avec  les 
métatarsiens  et  les  métacarpiens,  les  articulations  du  poignet  et  du  cou-de-pied, 
du  genou,  du  coude  ou  de  l'épaule,  voilà  où  la  séparation  a  lieu.  Mais  les  rup- 
tures ne  portent  pas  sur  les  parties  molles  seulement;  les  extrémités  osseuses 
sont  souvent  fracturées  et  leurs  condyles 
arrachés  par  les  insertions  ligamenteuses; 
Rochard  l'a  constaté  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  relevés  par  lui.  La  solution 
peut  se  faire  dans  la  continuité  et  Guermon- 
prez  a  publié  2  observations  d'arrachement 
du  bras  ou  l'humérus  avait  éclaté  à  sa  partie 
supérieure.  Mais  d'ordinaire  les  ligaments  et 
les  tendons  cèdent  d'abord,  puis  les  muscles 
et  les  nerfs;  les  vaisseaux  et  la  peau  dont 
l'élasticité  est  grande  sont  les  derniers 
rompus. 

Les  déchirures  ne  se  font  pas  au  même 
niveau  et  les  tissus  se  séparent  à  des  hau- 
teurs différentes  ;  ainsi  les  tendons  se  dis- 
joignent de  leur  muscle  loin  du  foyer  trau- 
matique  principal,  et  le  segment  arraché  du 
membre  en  entraîne  avec  lui  de  longs  bouts 
qui  peuvent  mesurer  jusqu'à  50  centimètres. 
Il  en  est  de  même  des  nerfs  qui  se  rompent 
au-dessus  du  plan  général  de  section  et  lors- 
(pi'ils  sont  arrachés  de  leur  insertion  médul- 
laire comme  Flaubert  a  cité  un  exemple,  des 
troubles  sensitifs,  moteurs  et  trophiques  peu- 
vent être  la  conséquence  de  cet  «;  énervement  » . 
Mais,  d'habitude,  ils  se  rompent  dans  leur 
longueur  et  leurs  bouts  pendants  font  saillie 

à  la  surface  de  la  plaie.  Les  muscles  se  déchirent  à  diverses  hauteurs:  ils  sont 
le  siège  de  désordres  graves  et  Guérin  a  décrit  leur  aspect  rugueux;  leur  cou- 
leur est  modifiée  et  leur  contractilité  perdue  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Les  altérations  les  plus  remarquables  se  rencontrent  du  côté  des  vaisseaux; 
les  artères  s'élongent,  puis  les  tuniques  internes  et  moyennes  se  déchirent  et 
se  recroquevillent  en  dedans,  tandis  que  la  tunique  externe  s'étire  comme  un 
tube  de  verre  à  la  lampe  de  l'émailleur;  elle  flnit  par  se  rompre,  mais  après 
avoir  oblitéré  la  lumière  du  vaisseau;  Morand  avait  vu  ce  mécanisme.  Marcano 
et  Pitres  ont  étudié  les  vaisseaux  d'un  bras  arraché  et  ont  trouvé,  sous  l'artère 
axillaire,  cette  pointe  effdée  formée  par  la  tunique  externe;  la  tunique  moyenne 
est  déchirée  plus  haut  et  se  recroqueville  aussi.  L'hémostase  est  due  seule- 
ment à  l'effdement  de  la  tunique  externe  et  au  caillot  formé  dans  ce  cône  qui 
remonte  sans  la  dépasser  jusqu'au  niveau  de  la  tunique  moyenne  rompue. 
La  veine  axillaire,  rélrécie,  est  vide  dans  une  étendue  de  7  centimètres  et  au- 
dessus  se  trouve  un  caillot.  La  peau,  grâce  à  son  extensibilité,  paraît  être  la 
dernière  à  se  rompre;  ses  bords  amincis  et  frangés  ou  enroulés  sur  leur  sur- 
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iG.  28.  —  Pouce  arraché  avec  une  grande 
longueur  de  tendon  du  fléchisseur  propre. 
(  Figure  empruntée  au.x  Mémoires  de 
CAcadéviie  de  chirurgie,  t.  II,  p.  00.) 


lûO  LESIONS  TRAUMATIOUES. 

J'iicc  saignanlc,  tantôt  ircoiniciil  en  partie  la  surl'ace  du  moignon,  et  lanlcM 
se  rétractent  en  laissant  à  découvert  une  plus  ou  moins  grande  étendue  des 
chairs  déchirées. 

Symptômes.  —  On  comprend  combien  doit  être  irrégnlière  la  surl'ace  d'une 
pareille  plaie  :  du  côté  du  tronc,  saillie  des  artères,  des  nerl's  et  surtout  des 
tendons  qui  s'allongent  comme  des  rubans  moires;  du  côté  du  moignon,  saillie 
des  muscles  et  des  os,  rétraction  des  artères  dans  le  l'ond  de  leur  gaine,  voilà 
pour  l'aspect  de  la  plaie;  quant  à  l'écoulement  du  sang,  il  est  le  plus  souvent 
nul,  grâce  à  la  façon  dont  les  vaisseaux  s'oblitèrent  en  se  rompant.  Mais,  par- 
fois, la  tunique  moyenne  ne  se  recroqueville  pas;  la  tunique  externe  ne  peut 
supporter  le  choc  de  l'ondée  sanguine  et  l'hémorragie  continue  jusqu'à  ce  qu'un 
caillot  se  forme  au  fond  du  clapier  où  s'est  retirée  l'artère  rompue.  Enfin  la 
douleur  est  presque  nulle  dans  ces  graves  mutilations;  un  enfant  cité  par  Béno- 
mont,  et  dont  la  jambe  avait  été  arrachée  par  la  roue  d'une  voiture  lancée  à 
toute  vitesse,  ne  songeait  qu'à  la  correction  qui  pouvait  l'attendre  chez  ses 
parents  pour  avoir  laissé  son  membre  avulsé  traîner  sur  la  route. 

Ces  caractères  ne  sont  pas  sans  exception  :  Larrey  a  cité  des  cas  où  les 
souffrances  étaient  vives.  Bien  que  ces  plaies  irrégulières,  anfractucuscs,  à 
zones  stupéfiées,  étendues,  soient  exposées  à  toutes  les  complications,  aux 
suppurations  diffuses,  aux  gangrènes, —  et  cela  d'autant  plus  qu'elles  succèdent 
à  de  violents  traumatismes  ébranlant  l'économie  entière,  —  elles  guériraient, 
dit-on,  plus  vite  que  les  amputations  pratiquées  au  même  niveau  ;  les  déchirures 
des  tissus  profonds  se  réunissent  par  adhésion  primitive;  les  parties  super- 
ficielles s'éliminent,  la  surface  granule  et  une  cicatrice  irrégulière  recouvre  le 
moignon.  Legendre  ne  donne  pour  le  bras  cjue  1  mort  sur  5  blessés,  ce  qui 
serait  remarquable  pour  l'époque  à  laquelle  remonte  cette  statistique  ;  d'autre 
part,  Guermonprez  accuse  5  décès  et  5  guérisons.  Il  y  a  là  un  point  obscur  et, 
plus  souvent  qu'on  ne  l'a  dit,  le  »  choc  »  provoque  une  terminaison  funeste. 

Traitement.  —  L'intervention  chirurgicale  devra  être  retardée;  dans  les 
tissus  stupéfiés  et  confus  on  s'exposerait  à  méconnaître  les  vraies  limites  du 
mal  ;  aussi  la  régularisation  du  foyer  traumatique  sera-t-cllc  circonspecte;  un 
pansement  exact  enveloppera  les  chairs  ;  puis,  lorsque  la  plaie  sera  détergée,  on 
réséquera  les  bouts  d'os,  les  tendons,  les  muscles  saillants  jusqu'à  ce  qu'on 
possède  des  lambeaux  suffisant  à  créer  un  moignon  régulier.  Le  pronostic  doit 
être  réservé;  non  seulement  la  mort  est  la  conséquence  de  ces  traumatismes. 
mais  parfois  ils  laissent  après  eux  de  graves  troubles  trophiqucs. 


V 
PLAIES    PAR    MORSURES  —    PLAIES    PAR    MACHINES 

Si  l'irrégularité,  la  multiplicité  infinie  des  variétés,  l'impossibilité  de  dresser 
une  classification  valable  constituent  un  lien  suffisant,  on  peut  rapprocher  les 
plaies  par  morsures  des  plaies  par  machines.  On  dira  de  celles-ci  ce  que  Chauvel 
dit  de  celles-là  :  elles  tiennent  à  la  fois  des  plaies  par  incision,  par  ponction  et 
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l'LAIES  PAR  MORSURES.  —  PLAIES  PAR  MACUIXES.  I.ïl 

contusion,  par  lorsion  et  par  arrachement,  suivant  l'animal  qui  les  a  faites  ou  la 
machine  qui  les  a  produites. 

Historique.  —  Les  plaies  par  morsures  ont  été  connues  de  tous  temps;  au 
xvii«  et  au  xvni<=  siècle,  Wentzel  et  Haller  avaient  décrit  les  accidents  qu'elles 
provoquent  ;  les  travaux  se  sont  multipliés  depuis  et  le  nombre  des  publications 
sur  cette  question  est  considérable.  Les  recherches  sur  les  plaies  par  machines 
sont  moins  nombreuses.  C  pendant  Layet  les  a  étudiées;  puis  Guermonprez, 
qui  exerce  à  Lille  dans  un  milieu  où  abondent  toutes  les  industries,  a  rendu 
sien  ce  sujet  par  la  richesse  de  ses  observations  et  la  sagacité  avec  laquelle  il 
les  a  commentées. 

DuMiNs,  Morsures  des  animaux  qui  ne  sont  ni  enragés  ni  venimeu.x.  Tlièse  de  Paris,  181.^. 
—  RiEKEN,  Observation  d'une  fièvre  vésiculeuse  produite  par  la  morsure  d'un  chien  non 
enragé.  In  Ann.  des  sciences  méd.  et  nnt.  de  Bruxelles,  p.  109,  1840.  —  Moore,  Two  cases  of 
wounds  from  hunian  bites.  In  Dublin  med.  Press,  t.  XXX,  p.  257,  1852.  —  D.vuvÉ,  Des  plaies 
par  morsure  simple.  Thèse  de  Paris,  1855. —  Sous,  Plaies  par  morsures  de  cochon.  In  Journal 
de  méd.  de  Bordeaux,  t.  VI,  p.  124,  18CI. —  F.wrer,  Wolf  bile  of  fore-arm,  etc.  In  Med.  Timen 
and  Gaz.,  l.  I,  p.  5,  1869.  —  Gillette,  Des  diverses  Iraumatismes  produits  par  la  bouche  du 
cheval.  In  Bulletin  et  mém.  de  la  Société  de  cliir..  t.  II,  p.  410,  1876.  —  Gosselin,  Morsure  du 
cheval,  etc.  In  Bévue  méd.  franc,  et  étrang..  t.  1,  p.  457,  1880.  —  Chauvel,  art.  I'l.vie.  In  Dicl. 
cncycl.  des  sciences  méd.,  2'  série,  t.  XXV,  p.  61 1. 

Étiologie.  —  Les  morsures  les  plus  fréquentes  chez  nous  sont  celles  du 
chien,  du  cheval  et  de  l'homme.  Dans  les  morsures  du  chien,  les  incisives  et  les 
canines  des  deux  mâchoires  pénètrent  dans  les  chairs,  se  rapprochent  et  l'animal 
lire  à  lui;  pour  peu  qu'il  soit  de  forte  taille  et  morde  vigoureusement,  il  y  a  à  la 
fois  piqûre,  coupure  et  déchirure.  Dans  les  morsures  du  cheval,  étudiées  par 
Gillette,  les  incisives  saisissent  les  tissus,  les  écrasent,  mais  sans  mâcher  cl 
sans  tirailler;  il  y  a  contusion  et  broiement;  s'il  y  a  un  arrachement,  il  est  dû 
aux  efforts  de  la  victime  pour  échapper  à  la  morsure.  Dans  les  morsures  de 
l'homme,  incisives,  canines  et  même  premières  molaires  s'enfoncent  dans  la 
peau  qu'elles  mâchent  et  tirent  :  il  y  a  coupure  et  arrachement  comme  pour  le 
chien,  broiement  comme  pour  le  cheval. 

On  peut  observer  des  morsures  plus  rares  :  celles  des  oiseaux,  par  exemple; 
lorsqu'ils  sont  de  petite  taille,  leur  mandibule  fait  à  peine  un  léger  pincement, 
mais  les  rapaces,  les  milans,  les  buses,  les  éperviers,  les  aigles  blessent  cruelle- 
ment; leur  bec  pénètre  dans  les  tissus  qu'il  coupe,  puis  ils  tirent  avec  violence, 
en  prenant  un  point  d'appui  sur  leurs  serres  qui  s'enfoncent  dans  les  chairs  : 
ils  peuvent  ainsi  mutiler  et  déchiqueter  une  large  région.  On  a  vu,  dans  nos 
muséums  et  dans  les  ménageries,  des  morsures  de  grands  carnassiers;  les  lions 
et  les  tigres  font  des  déchirures  telles,  ils  lacèrent  si  profondément  les  tissus, 
que  ces  plaies  défient  toute  thérapeutique.  Les  ruminants  écrasent  les  tissus; 
les  plaies  qu'ils  font  sont  des  plaies  confuses. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  plaies  par  machines.  Les  plaies  par  peignes 
de  fdatures  de  lin  ou  de  coton  peuvent  ne  <i  ratisser  »  que  la  peau,  mais  elles 
peuvent  aussi  pénétrer  dans  les  chairs  et  les  labourer  profondément.  Les  coups 
de  hache,  les  coups  de  scie  à  vapeur,  les  coups  de  machines  à  raboter  produisent 
des  blessures  de  toute  sorte.  Lorsqu'un  membre  ou  une  portion  du  membre  est 
pris  entre  deux  cylindres,  il  y  a  contusion  au  point  d'application  et  les  tissus 
refoulés  «  éclatent  »  plus  loin.  Les  brunissoirs  font  des  plaies  par  usure,  les 
épissoirs,  les  engrenages  provoquent  d'énormes  désordres  qui  tiennent  des  plaies 
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conlusos  el  di-s  plaiospar  ari-nchomenl.  Ces  Ijlossiires  prrsciiloiil  une  complexité 
([iii  dcMlc  toiile  ilcsrriplioii. 

Symptômes.  —  Les  morsures  ont  un  aspect  différent,  selon  l'animal  qui  les  a 
produites;  en  général  faciles  à  reconnaître  en  médecine  légale,  elles  forment  une 
ellipse  qui  dessine  les  arcades  dentaires  vulnéranles.  Cependant  on  peut  s'y 
tromper,  et  les  plaies  par  arrachement  que  produisent  les  moi'sures  du  cheval 
ne  sont  pas  toujours  irrégulières  et  mûchées.  Dans  deux  cas,  dit  Chauvel, 
Saucerotte,  à  l'examen  de  la  cicatrice,  a  pu  croire  à  une  amputation  régulière. 
Il  s'agissait  de  conscrits  soupçonnés  de  s'être  volontairement  mutilés.  Mais, 
d'habitude,  la  blessure  est  anfractueuse,  les  bords  en  sont  frangés,  déchiquetés, 
le  fond  en  est  meurtri;  elles  ne  saignent  pas,  bien  que  des  caillots  sanguins 
puissent  s'accumuler  dans  la  profondeur.  Les  muscles  sont  broyés  et  les  os 
brisés  par  une  fracture  esquilleuse.  La  douleur  est  vive,  mais  rien  n'est  plus 
variable  que  ces  symptômes,  et  telle  plaie  qui  devrait  réveiller  les  plus  atroces 
souffrances,  ne  donne  qu'une  sensation  de  pesanteur  indéfinissable. 

Leur  évolution  est  souvent  grave  el  les  complications  s'abattent  sur  ces  foyers 
irréguliers,  anfractueux,  qu'encombrent  les  caillots,  les  débris  mortifiés,  et  où 
les  microbes  colonisent  d'autant  mieux  que  l'organisme  alïaibli  par  le  choc  se 
iléfend  avec  moins  d'énergie.  Les  suppurations,  les  gangrènes,  les  septicémies 
étaient  autrefois  fréquentes;  elles  ont  diminué  avec  l'antisepsie,  mais  on  les 
y  rencontre  plus  souvent  que  dans  les  autres  plaies.  Il  en  est  de  même  du 
tétanos  signalé  par  tous  les  auteurs  comme  une  complication  à  redouter. 
Gillette  l'a  relevé  5  fois  sur  66  observations.  Dans  les  morsures  de  cheval  qu'on 
rencontre  surtout  au  bras,  le  radial  peut  être  confus  et,  sur  les  66  cas  dont 
nous  avons  parlé,  A  fois  des  paralysies  ont  été  la  conséquence  du  pincement 
de  ce  nerf. 

Le  pronostic  est  redoutable  par  les  meurtrissures  profondes,  les  altérations 
étendues  du  foyer,  l'état  de  choc  du  blessé.  Il  y  aurait  d'autres  raisons  et, 
pour  les  morsures  des  mains,  on  a  invoqué  la  pénétration  dans  les  tissus  d'une 
certaine  quantité  de  salive  qui  contient  une  foule  de  microbes  dont  l'invasion 
dans  les  chairs  n'est  pas  indifférente;  ils  peuvent  y  amener  la  suppuration.  Ne 
savons-nous  pas,  depuis  les  recherches  de  Clado  el  Verneuil,  que  les  spirilles 
de  la  salive  se  trouvent  parfois  dans  les  adéno-phlegmons  d'origine  dentaire? 

Traitement.  —  Il  doit  être  rigoureux  et  une  désinfection  soignée  de  la  plaie 
est  indispensable  si  l'on  veut  éviter  les  complications.  Pour  les  seules  morsures 
faites  par  l'homme,  Gross  rapporte  5  cas,  tous  accompagnés  de  phlegmons 
diffus,  d'abcès,  de  rétraction  des  doigts  qui  nécessitèrent  l'amputation.  Aussi  la 
surveillance  la  plus  étroite  sera-t-elle  exercée;  les  pulvérisations  phéniquées, 
la  balnéation  continue,  l'enveloppement  humide  seront  prescrits  jusqu'à  déter- 
sion  de  la  plaie.  On  pourra  alors  rapprocher  les  lambeaux,  essayer  de  la  réunion 
immédiate  secondaire  pour  hâter  la  cicatrisation.  Comme  les  muscles  sont  sou- 
vent broyés,  les  os  brisés,  que  la  peau  est  détruite,  il  faut  se  résoudre  parfois 
à  des  sacrifices  énormes  et  proposer  l'amputation.  Mais  avec  une  antisepsie 
rigoureuse,  on  peut  essayer  de  la  conservation  systématique. 
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Lorsqu'un  corps  mousse  pèse  lourdemcnl  sur  nos  tissus,  ou  les  frappe  avec 
force,  il  provoque  dans  la  peau  et  dans  les  couches  sous-jacentes  une  attrition 
plus  ou  moins  grave.  Si  les  téguments  ont  été  rompus  comme  les  tissus  qu'ils 
recouvrent,  on  dit  qu'il  y  a  plaie  contuse;  il  y  a  contusion  quand  le  derme,  à  peu 
près  intact,  s'étend  encore  sur  le  foyer  traumatique.  L'élasticité  de  la  peau 
explique  comment,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  fuit  devant  le  choc  et 
résiste  tandis  que  les  tissus  sous-cutanés  plus  rigides  sont  écrasés.  Verneuil 
propose  une  définition  s'appliquant  aux  contusions  et  aux  plaies  confuses,  qui 
sont  pour  lui  des  traumatismes  dans  lesquels  «  la  diérèse  est  produite  par 
pression  et  s'accompagne  d'altrition  au  point  lésé  ».  Mais  l'usage  a  prévalu  de 
scinder  l'élude  des  deux  lésions,  et  nous  commencerons  par  les  plaies  confuses 
qu'on  peut  définir  :  une  attrition  des  tissus  avec  solution  de  continuité  de  la 
peau  déterminée  par  un  corps  mousse. 

Historique.  —  Les  plaies  confuses  comprennent  un  grand  nombre  de  variétés, 
et  l'on  pourrait  leur  annexer  les  plaies  par  morsures  et  les  plaies  par  machines 
que  nous  avons  passées  en  revue  dans  l'article  précédent;  les  plaies  par  armes  à 
feu  leur  appartiennent  aussi,  mais  elles  ont  une  importance  telle  qu'on  leur 
assigne  une  description  spéciale  :  la  bibliographie  en  est  plus  étendue  que  celle 
des  plaies  confuses  simples.  Nous  ne  signalerons  ici  qu'un  petit  nombre  de 
travaux,  rappelant  que  quelques  auteurs,  comme  Verneuil  et  Marchand,  ont 
étudié  en  même  temps  les  contusions  et  les  plaies  confuses;  aussi  consultera- 
t-on  avec  fruit  l'historique  de  la  contusion. 

VoiLLEMiEH.  Clinique  chirurgicale,  18C'2.  —  Boiglé,  Oueli|ues  considéialioiis  sur  les  écra- 
sements des  doigts  de  la  main  et  du  pied.  Tliiîsc  de  Paris,  I80J.  —  L.\rocue,  Plaies  produites 
par  des  corps  circulaires  mus  par  la  vapeur.  TliL'se  de  Paris,  1865.  —  Perrix,  Pansement  par 
occlusion  dans  les  plaies  contuses.  Thèse  de  Paris,  1865.  —  De  Be.\urep.\ire,  De  l'écrase- 
ment et  de  l'amputation  des  doigts.  Thèse  de  Paris,  18T2.  —  Quesnel,  Plaies  de  la  main  par 
machines  à  hattre.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Couëtol'.x,  Des  plaies  contuses  de  la  main  et  des 
doigts.  Thèse  de  Lille,  1861.  —  Ch.\.lvel,  art.  Pl.^ie.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  mécl,  p.  607. 
—  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  p.  251,  1885.—  P.^ul  Reclus,  De 
la  conservation  systématique  dans  les  écrasements  des  membres.  In  Revue  de  chirurgie, 
janvier  1800. 

Étiologie.  —  Parmi  les  plaies  contuses,  on  range  les  écorchures  el  les  exco- 
riations, éraOures,  sillons  étroits,  peu  profonds,  à  bords  irréguliers,  et  qui 
résultent  du  frottement  sur  la  peau  d'un  corps  rugueux  et  dur  :  le  heurt 
oblique  d'un  caillou,  la  surface  raboteuse  d'une  pierre,  d'un  morceau  de  bois, 
l'arête  d'un  meuble,  ou  même  un  objet  pointu  tel  qu'une  épingle,  provoquent  de 
ces  lésions  douloureuses,  à  peine  saignantes,  et  qui,  dans  certaines  régions,  à 
la  jambe,  par  exemple,  ou  chez  des  individus  prédisposés,  mettent  un  temps  fort 
long  à  guérir  et  deviennent  le  point  de  départ  d'un  ulcère  atone.  Aussi  doit-on 
les  traiter  rigoureusement.  Lorsque  la  plaie  a  des  tendances  à  l'ulcération,  les 
lavages  répétés  à  l'eau  chaude  en  modifient  la  surface  et  hâtent  la  cicatrisation. 
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Pour  iiiruni-  plaip  conluso  ou  une  contusion  se  produise,  il  I'muI,  d'une  pari, 
une  pression  sur  nos  lissas,  et  d'autre  part,  un  point  d'appui  qui  empêche  les 
tissus  de  se  soustraire  à  la  pression.  Ces  deux  facteurs  se  combinent  de  bien 
des  manières.  En  général,  la  pression  est  extérieure  —  une  pierre,  un  bâton,  une 
roue  de  voiture  :  l'énumération,  pour  être  complète,  comprendrait  la  presque 
totalité  des  corps  bruts  ou  animés  qui  nous  entourent  —  et  le  point  d'appui  est 
intérieur  —  une  aponévrose,  un  muscle  contracté,  une  partie  du  squelette.  La 
pression  peut  être  intérieure,  produite  par  une  extrémité  articulaire  luxée,  et  le 
point  d'appui  extérieur,  le  sol  par  exemple.  La  pression  et  le  point  d'appui 
peuvent  être  extérieurs  :  une  roue  de  voiture  écrase  un  membre  sur  le  sol  qui 
sert  de  point  d'appui.  Enfin,  le  même  objet  peut  à  la  l'ois  exercer  la  pression  et 
être  le  point  d'appui  :  les  deux  mâchoires  qui,  en  se  resserrant,  mordent  et 
écrasent  les  tissus,  remplissent  cette  double  condition. 

Lorsque  la  pression  s'exerce  perpendiculairement,  son  action  est  énergique  : 
mais  lorsqu'elle  est  oblique,  les  tissus  fuient  devant  elle;  et  les  lésions  que  l'on 
observe  sont  dues  au  refoulement  et  à  la  traction  des  tissus  :  il  y  a  plaie  conlusc 
et  déchirure.  Si  la  pression  est  presque  parallèle  au  point  d'appui,  il  y  a  surtout 
décollement,  arrachement,  mais  peu  d'attrition.  L'inégale  résistance  des  tissus 
augmente  l'étendue  du  foyer  traumatitiue  :  un  muscle,  une  aponévrose,  un  os, 
sont  plus  fragiles  en  certains  points  qu'en  d'autres;  sous  une  pression  lente, 
une  rupture  pourra  se  faire,  non  au  point  d'application  des  corps  vulnéranls, 
mais  à  une  distance  souvent  grande.  De  là  ces  désordres  inattendus  que  le 
chirurgien  doit  prévoir;  de  là  ces  foyers  tranmatiques  fermés,  situés  loin  des 
foyers  ouverts,  ces  contusions  mêlées  aux  plaies  contuses. 

Anatomie  pathologique ■  —  Le  caractère  essentiel  de  ces  foyers  tranmatiques 
est  l'absence  de  limites  précises;  les  lésions  ne  sont  pas  nettes  comme  dans  les 
coupures  et  dans  les  piqûres,  et  c'est  par  transition  et  en  traversant  des  zones 
suspectes  qu'on  va  des  tissus  broyés  aux  tissus  sains  de  la  périphérie.  Vers  le 
centre,  au  point  d'application  du  choc,  on  trouve  une  bouillie  cjui  rappelle 
la  boue  splénique,  une  substance  rouge,  diffluente,  faite  de  débris  de  muscles, 
de  lambeaux  d'aponévroses,  de  lanières  tendineuses,  de  fdamenls  nerveux, 
d'esquilles  d'os,  mêlés  au  sang  issus  des  artères  et  des  veines  broyées.  Plus 
loin,  les  masses  musculaires  sont  déchirées,  meurtries,  avec  quelques  foyers 
secondaires  remplis  de  caillots.  Plus  loin  encore,  les  tissus  sont  infiltrés  de 
traînées  sanguines  et  l'on  est  dans  la  zone  stupéfiée  qui  peut  revivre,  mais  que 
la  moindre  inflammation  mortifiera. 

A  l'extérieur,  la  plaie  conluse  est  caractérisée  par  ses  lèvres  meurtries,  déchi- 
quetées, irrégulières;  ses  bords  frangent  la  rupture  de  la  trame  du  derme  à  des 
hauteurs  différentes.  Parfois,  il  existe  des  décollements  étendus,  et  des  lambeaux 
de  peau  reposent  sur  des  délabrements  sous-jacents  étendus.  On  peut  les  sou- 
lever et  découvrir  une  partie  du  foyer  traumatique.  Dans  les  régions  où  les 
téguments  sont  pauvres  en  vaisseaux,  ces  lambeaux  ont  tendance  à  se  sphacéler 
pour  peu  qu'ils  soient  meurtris,  et  que  leur  pédicule  soit  étroit.  Mais,  à  la  tète, 
où  la  table  osseuse  du  crâne  rend  les  décollements  fréquents,  l'abondance  des 
artères  conjure  la  gangrène.  Les  vaisseaux  sont  oblitérés,  les  parois  appliquées 
l'une  contre  l'autre  et  leurs  tuniques  recroquevillées. 

Symptômes.  —  Les  phénomènes  primitifs  qu'on  observe  au  niveau  de  la  plaie 
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(liirèrcnl  suivant  rélendue  et  la  gravité  des  lésions  :  on  ne  saurait  comparer 
une  écorchure  n'intéressant,  que  le  derme  aux  écrasements  de  la  peau,  du  tissu 
cellulaire,  des  muscles  et  des  os.  L'écaricment  des  lèvres  de  la  plaie  peut  être 
presque  nul:  les  lambeaux  cutanés  meurtris,  à  peine  enroulés  sur  eux-mômcs, 
peuvent  flotter  au-dessus  du  foyer  traumatique,  sans  obéir  à  une  élasticité 
éteinte  chez  eux.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité  ont  une  tendance  h 
lecartement  moins  nette  que  dans  les  coupures,  à  moins  cependant  qu'il  ne 
s'agisse  de  blessures  par  instrument  contondant  ou  par  arête  mousse;  parfois, 
ces  plaies  ont  leurs  lèvres  aussi  peu  frangées  que  si  elles  avaient  été  produites 
par  une  lame  tranchante.  Une  chute  sur  la  face  amène  une  déchirure  régulière 
de  la  peau  du  front,  sectionnée  de  dedans  en  dehors  par  l'arcade  sourcilière. 

La  douleur,  dont  l'acuité  dépend,  ici  comme  dans  les  autres  plaies,  d'une 
foule  de  cii-constances,  est  en  général  peu  intense  cl  moindre  que  dans  les 
coupures.  Le  malade  éprouve  dans  la  blessure  une  lourdeur,  une  soufl'rance 
sourde,  mais  peu  d'élancements.  L'écoulement  du  sang  peut  être  nul  :  on  ne 
trouve  que  quelques  caillots  sanguins  dans  les  anfractuosités  du  foyer  trauma- 
tique; mais  parfois  on  assiste  à  des  hémorragies  que  le  chirurgien  tarit  avec 
peine,  car  il  est  difficile  de  trouver  le  vaisseau  ouvert  dans  les  déchiquetures 
de  la  plaie.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  de  larges  délabrements,  exsangues  sur 
une  partie  de  leur  étendue,  tandis  que  d'autres  seront  le  siège  d'un  suintement 
sanguin  abondant.  L'absence  d'hémorragie,  est  due,  non  seulement  à  l'oblité- 
ration des  vaisseaux,  mais  au  «  choc  traumatique  »  cjui  atTaiblit  l'impulsion 
cardia([ue  pendant  un  temps  suffisant  pour  permettre  à  un  caillot  de  se  former. 

L'évolution  de  ces  plaies  est  irrégulière;  on  ne  peut  guère  compter  sur  leur 
réunion  immédiate;  il  faudrait,  pour  l'obtenir,  que  l'alfrilion  fût  légère  et  la 
zone  stupéfiée  peu  étendue;  si  le  foyer  reste  aseptique,  les  éléments  anatomiques 
mortifiés  sont  résorbés  par  les  tissus  embryonnaires  qui  les  cernent  de  toutes 
parts.  Nous  avons  parlé  plusieurs  fois  de  cette  éventualité  clinique,  impossible 
pour  peu  que  les  tissus  frappés  de  mort  soient  abondants.  La  détersion  du  foyer 
est  donc  indispensable,  et  des  accidents  peuvent  d'autant  plus  éclater  que  la 
plaie  est  anfractueuse,  d'une  désinfection  difficile  et  que  des  corps  étrangers, 
des  lambeaux  de  vêtement,  de  la  terre,  des  échardes  la  souillent  parfois.  C'est 
ce  qui  a  fait  considérer  les  plaies  contuses  comme  le  terrain  classique  des  com- 
plications; sur  elles,  plus  que  sur  les  autres  solutions  de  continuité,  s'abattent 
les  inflammations,  les  hémorragies,  rérysipèle,le  tétanos  et  l'infection  purulente. 

Autrefois,  ces  complications  étaient  étudiées  à  la  suite  des  plaies  contuses 
dont  on  les  regardait  comme  des  terminaisons  ;  Terrier,  dans  ses  Éléments  de 
pathologie  générale,  leur  assigne  celte  place;  nous  préférons  renvoyer  le  lecteur 
au  chapitre  qui  traitera  spécialement  de  ces  affections.  D'autant  que,  depuis 
l'antisepsie,  les  plaies  contuses  peuvent  guérir  sans  suppuration  :  le  sillon 
d'élimination  entre  le  mort  et  le  vif  se  creuse,  sans  réaction  appréciable;  en 
dehors  des  limites  du  foyer  traumatique,  les  tissus  sont  souples  et  de  coloration 
normale;  il  n'y  a  ni  tension,  ni  douleur,  et  lorsque  les  lambeaux  sphacélés  sont 
tombés,  une  membrane  granuleuse  qui  sécrète  à  peine  quelques  leucocytes,  se 
rétracte,  s'épidermise  et  marche  vers  la  cicatrisation. 

Traitement.  —  Il  dépend  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  des  délabrements  : 
la  rupture  de  muscles  importants,  de  tendons,  d'artères  volumineuses  et  de  gros 
nerfs,  l'existence  d'une  fracture  nécessitent  une  thérapeutique  particulière.  En 
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laissant  de  côté  ces  complications,  deux  cas  se  présentent  :  si  les  parties 
détruites  sont  sans  épaisseur  et  la  zone  stupéfiée  sans  étendue,  on  peut  espérer 
que  les  anses  vasculaires,  en  bourgeonnant  sur  les  lèvres  opposées  et  traversant 
l'étroite  couche  des  éléments  broyés,  s'anastomoseront  entre  elles  pour  former 
des  mailles  où  s'absorberont  les  petites  lamelles  des  tissus  sphacélés.  Donc, 
lorsque  les  bords  ne  sont  pas  trop  meurtris  et  que  la  peau  est  vasculaire,  comme 
à  la  face,  le  chirurgien  lave  la  plaie,  la  débarrasse  des  corps  étrangers  et  la 
désinfecte.  Puis  il  ébarbe  les  franges  dont  la  vitalité  lui  paraît  douteuse  et 
lente  d'autant  plus  la  réunion  immédiate,  qu'en  ces  régions  découvertes,  une 
cicatrice  irrégulière  présente  de  graves  inconvénients. 

Mais,  s'il  y  a  des  décollements  étendus,  des  lambeaux  mal  nourris,  si  des  con- 
tusions voisines  compromettent  la  vitalité  des  tissus,  si  les  couches  sous-jacentes 
sont  atteintes,  surtout  quand  les  vaisseaux  sont  peu  abondants  et  qu'il  existe 
un  mauvais  état  constitutionnel,  clicrchei-  la  réunion  immédiale  serait  un  jeu 
dangereux;  il  faut  recourir  au  pansement  ouvert.  Le  mieux  sera,  si  la  région 
s'y  prête,  de  plonger  la  partie  atteinte  dans  un  bain  antiseptiiiuc  à  la  tempé- 
rature de  50  degrés;  là,  le  foyer  sera  débai-rassé  de  ses  caillots  et  des  corps 
étrangers  qui  peuvent  le  souiller;  le  liquide  s'insinuera  pour  les  désinfecter 
jusqu'au  plus  profond  des  diverticulcs  anfractueux.  Si  la  région  ne  s'y  prête 
pas,  nous  conseillerons  les  pulvérisations  à  la  marmite  de  Championnière, 
car  la  vapeur  d'eau  et  les  substances  qu'elle  entraîne,  acide  phénique, 
acide  borique  ou  bichlorure  de  mercure,  pénètrent  dans  les  interstices  les 
plus  cachés. 

Lorsqu'on  a  obtenu  la  rigoureuse  asepsie  du  foyer  traumatiqiu\  ou  le  remplit 
d'une  pommade  dont  nous  avons  déjà  donné  la  formule  et  qui,  pour  50  grammes 
de  vaseline,  contient  5  grammes  d'antipyrine,  5  grammes  d'acide  borique, 
o  grammes  de  salol,  et  1  gramme  d'iodoforme;  nous  plaçons  sur  la  plaie  des 
morceaux  de  tarlatane  chitïonnée,  que  nous  enveloppons  d'une  toile  imperméable 
entourée  elle-même  d'une  lame  d'ouate.  Puis,  par  quelcjues  tours  de  bande, 
exerce  une  compression  énergique  qui  tasse  le  foyer  traumatique,  aide  à  la 
résorption  des  liquides  infiltrés  et  rapproche  les  chairs  éparses.  Celfc  méthode 
si  simple  a  donné  des  succès  remarquables,  et  nous  n'y  reviendrons  ])our  l'avoir 
étudiée  et  décrite  déjà  dans  un  numéro  de  la  Revue  Je  chirurgie. 


VII 
PLAIES    PAR    ARMES    A    FEU 

L'irrégularité  de  leurs  bords  déchiquetés  et  meurtris,  un  écoulement  sanguin 
primitif  modéré,  la  stupeur  des  zones  voisines  du  foyer  traumatique,  rangent  les 
plaies  par  armes  à  feu  parmi  les  plaies  confuses  au  premier  chef.  Mais  leur 
étiologie  leur  imprime  un  caractère  assez  particulier  pour  que  tous  les  auteurs 
aient  voulu  les  étudier  à  part. 

Historique.  —  Depuis  la  découverte  de  la  i)oudre  à  canon  et  l'emploi  des 
armes  de  guerre,  les  traumatismes  faits  par  les  projectiles  ont  préoccupé  les 
chirurgiens.  Mais,  à  chaque  siècle,  la  question  se  déplace  et  un  problème  nouveau 
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préoccupe  les  esprits.  x\.vanl  Amliroise  Paré,  on  veut  démontrer  que  les  plaies 
sont  vénéneuses;  puis  on  cherche  à  prouver  que  leur  cautérisation  est  inutile; 
puis  on  se  demande  s'il  faut  amputer  ou  conserver  le  membre  dont  l'os  a  été 
brisé  par  une  balle;  puis  les  a\antages  de  la  résection  sont  discutés;  puis,  et 
c'est  la  période  actuelle,  on  cherche  à  prévoir  quels  désordres  provoquent  les 
armes  qu'on  vient  d'imaginer  et  quels  résultats  va  donner  l'antisepsie  qu'on  n'a 
pasencore  largement  expérimentée  sur  les  champs  de  bataille.  Toutecetle  histoire 
s'est  édifiée  lentement  :  chaque  guerre  lui  apporte  son  contingent  de  faits.  Grâce 
aux  campagnes  de  la  République  et  de  l'Empire,  aux  expéditions  de  Crimée  et 
d'Italie,  à  la  guerre  de  Sécession  et  à  la  guerre  franco-allemande,  grâce  aussi  à 
nos  révolutions,  médecins  militaires  et  médecins  civils  ont  accumulé  sur  la 
matière  des  travaux  si  nombreux  ([ue  nous  ne  citerons  même  pas  les  plus  importants. 

PEnCY,  Manuel  de  chirui-gie  d'arinco.  Paris,  IT.l'i.  —  DiT'ocAnE,  Analyses  des  Ijlcssures 
d'armes  à  feu  et  de  leur  traitement.  Paris,  ISOl.  —  Lomi!.\i!t,  Clinique  chirurgicale  des  plaies 
(ailes  (lar  armes  à  feu.  Paris,  1804.  —  Lahrey,  Mémoires  et  campagnes,  1812-1817.  —  Roux, 
Consiiiérations  cliniques  sur  les  blessés.  Paris,  tsno.  —  Dupuytuen,  Traité  des  blessures 
par  armes  de  guerre.  Paris,  1834.  —  B.yudkns,  Clini([ue  des  plaies  d'armes  à  feu,  1856.  — 
Velpe.\u,  Roux,  M.\lgaigne,  Amuss.^t,  Bloxdin,  Piohrv,  Jobert,  Bégin,  etc.,  Bull,  de  l'Acad. 
deméd.,  1848-1849.  —  Scrive,  Campagne  d'Orient.  Paris,  1857.  —  Legouest,  Traité  de  chirur- 
gie d'armée,  2'  édil.,  1872.  —  Sédillot,  Traitement  des  fractures  des  membres  par  armes  à 
feu,  1871.  —  Beck,  Chirurgie  der  Schussverlelzungen.  Freiberg  i.  B.,  1872.  —  Heyfelder, 
Manuel  de  chirurgie  de  guerre,  trad.  par  A.  Rafle.  Paris,  1875.  —  Esm.^bch,  Arch.  fur  klin. 
Clilriirgie,  Bd  XX,  p.  166,  1877.  —  GuRTL,  Die  Gelenk-Resectionen  nach  Schussverlelzungen. 
Berlin,  1879.  —  Chauvel,  art.  Plaie  par  armes  a  feu.  In  Dict.  enrycl,  des  sciences  méd.,  2*  s., 
t.  XXV,  p.  645.  —  Delorme,  Traité  de  chirurgie  de  guerre.  Paris,  1888.  —  Chauvel  et  Nimier, 
Traité  de  chirurgie  d'armée,  1890.  —  Demostiien,  Étude  expérimentale  sur  l'action  du  pro- 
jectile cuirassé  du  fusil  Mannlicher  Roumain,  1894.  —  Nimier,  art.  Plaies.  In  Traité  de  rliir. 
clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  1.5.  1890.  —  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeuticpie  cliirui- 
gicale,  t  éd.,  1896. 

Étiologie.  —  La  l)lessure  n'est  pas  toujours  le  fait  d'un  projectile:  d'abord, 
la  délia gralion  de  la  poudre  peut,  à  elle  seule,  produire  des  accidents  variés. 
Si  le  coup  part  à  bout  portant,  les  grains  qui  ont  échappé  à  la  combustion 
pénètrent  dans  la  peau  où  leur  piqueté  noir  transparaît  sous  les  lames  épider- 
mi([ues.  Si  l'explosion  a  lieu  dans  une  cavité  close,  la  bouche  par  exemple,  lors 
de  certaines  tentatives  de  suicide,  la  pression  due  à  l'énorme  développement  de 
gaz,  déchire  parfois  les  joues,  les  lèvres  et  le  voile  du  palais.  Enfin,  si  la  poudre 
déflagre  à  l'air  libre,  les  désordres  qu'elle  provoque  sont  en  rapport  avec  sa 
quantité,  et  l'on  ne  saurait  comparer  les  brûlures  des  fusils  d'enfant  aux 
désastres  que  produit  une  poudrière  qui  saute,  à  ces  écrasements  c[ui  défient 
toute  description  et  que  provoque  l'explosion  de  certaines  substances,  picrate 
de  potasse,  fulminate  de  mercure,  fulmicoton,  dynamite,  nitro-glycérine,  étudiées 
par  Eugène  Rochard  (')  dans  son  intéressante  thèse. 

Le  corps  vulnérant  peut  ne  pas  être  un  projectile  régulier,  et  dans  les  guerres 
de  partisans,  dans  les  mêlées  des  discordes  civiles,  on  a  chargé  les  fusils  et  les 
carabines  avec  des  clous,  des  lingots  de  plomb,  de  la  grenaille,  des  morceaux  de 
fer.  En  outre  le  corps  vulnérant  ne  sort  pas  toujours  de  l'arme  à  feu;  il  est 
souvent  détaché  par  un  projectile  qui  lui  transmet  son  impulsion  :  «  Ainsi,  dans 
les  batailles  navales,  les  morceaux  de  bois  et  de  fer  arrachés  à  la  muraille  des 
bâtiments  causent  autant  de  ravages  que  les  boulets  eux-mêmes,  et,  dans  les 
sièges,  les  combats  d'artillerie,  les  hommes  qui  se  trouvent  près  des  pièces  sont 

(')  Eugène  Rochard,  Thèse  de  Paris,  1880. 
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souvent  atteints  par  des  cailloux  que  les  obus  font  voler  dans  loutres  les  direc- 
tions ».  Ajoutons  les  lambeaux  d'habits,  les  débris  de  ceinturon,  les  boutons, 
les  boucles,  les  pièces  de  monnaie,  des  morceaux  d'os  et  des  dents.  Mais,  d'habi- 
tude, les  plaies  par  bouches  et  armes  à  feu  s^onl  dues  à  des  éclats  d'obus,  à  des 
balles  de  divers  calibres,  à  des  grains  de  mitraille  et  de  plomb. 

Les  gros  projectiles  sont  maintenant  presque  tous  creux;  il  n'y  a  plus  de 
boulets,  mais  des  obus  qui  éclatent  et  blessent  par  les  balles  libres  dans  leur 
intérieur  ou  par  les  fragments  de  leur  enveloppe.  Ces  éclats  sont  de  volume 
variable,  irréguliers,  à  vives  arêtes.  Les  projectiles  moyens  sont  les  balles  de 
fusil,  petits  cylindres  que  termine  une  extrémité  conique  et  une  pointe  émoussée. 
A  cette  heure,  tous  les  fusils  des  puissances  européennes  sont  en  état  de  trans- 
formation; en  France,  on  a  abandonné  le  Gras  pour  le  Lebel  dont  le  projectile, 
d'un  calibre  qui  ne  dépasse  pas  8  millimètres,  a  une  enveloppe  dure,  diffici- 
lement déformable.  Cette  balle  permet  un  tir  plus  juste;  sa  portée  est  plus 
grande,  sa  force  de  pénétration  plus  considérable:  les  blessures  qu'elle  produi- 
rait seraient  moins  graves,  aussi  l'a-l-on  décorée  du  nom  de  balle  «  humani- 
taire »,  mais  les  expériences  de  Chauvel,  de  Bousquet,  de  Delorme,  les 
effroyables  lésions  qu'ils  ont  provoquées  dans  le  crâne,  au  niveau  de  diaphyses 
osseuses,  ne  permettent  guère  de  souscrire  à  cette  opinion. 

Les  petits  projectiles  sont  lancés  par  les  revolvers,  les  pistolets,  les  carabines 
de  tir  et  de  salon,  les  fusils  de  chasse.  «  Les  cartouches  de  revolver  d'ordon- 
nance, dit  Chauvel,  ont  une  charge  de  65  centigrammes  de  poudre  superfine  de 
chasse;  la  balle,  évidée,  en  plomb  pur,  de  forme  cylindro-ogivale,  pèse  M?'',CO 
et  a  11""", 70  de  diamètre.  »  Les  revolvers  du  commerce  sont  irréguliers.  Leurs 
projectiles  mesurent  9,  7  et  même  5  millimètres  de  diamètre  seulement.  Les 
pistolets,  vieilles  armes  dont  on  ne  se  sert  plus  qu'au  fond  de  quelques  pro- 
vinces du  sud  de  l'Amérique  ou  de  l'Espagne,  n'ont  aucun  type  conforme  et 
suivent  la  fantaisie  du  fabricant.  Pour  le  plomb  de  chasse,  on  compte  de  nom- 
breux intermédiaires  entre  «  la  cendrée  »,  grosse  à  peine  comme  un  grain 
de  millet,  et  «  le  plomb  de  loup  ».  A  petite  distance,  il  est  vrai,  la  charge  peut 
«  faire  balle  »  et  agir  comme  un  volumineux  projectile. 

La  balle  subit  souvent  des  déformations  en  pénétrant  dans  les  tissus;  on  peut 
la  retrouver  avec  sa  forme  primitive,  mais  une  fois  sur  deux  d'après  Neudôrfer, 
Pirogofl',  Otis,  Legouest,  Nicaise,  on  observe  des  fragmentations  sur  lesquelles, 
au  début  de  toute  guerre,  on  se  base  pour  s'accuser  réciproquement  d'employer 
des  balles  explosibles.  C'est  ce  qu'ont  fait  en  1870  les  Français  et  les  Allemands. 
Mais,  de  part  et  d'autre,  on  a  dû  i-econnaître  le  mal  fondé  d'une  telle  assertion. 
Tantôt  le  projectile  se  déforme,  tantôt  il  se  divise  en  éclats.  Bousquet  montre  la 
balle  aplatie  à  sa  pointe,  ou  prenant  l'aspect  d'un  béret  basque;  d'autres  fois 
elle  se  fragmente  en  morceaux  qui  s'éparpillent  dans  les  tissus. 

Plusieurs  facteurs  concourent  à  cette  déformation  et  à  ces  éclatements, 
d'autant  plus  faciles  que  le  projectile  sera  d'un  métal  plus  malléable;  fréquents 
avec  les  balles  de  plomb,  ils  ne  se  rencontrent  plus  guère  avec  les  projectiles  à 
enveloppe  de  métal  dur  qui  tendent  à  se  généraliser  :  ces  facteurs  sont  la  force 
vive  du  projectile  et  la  résistance  de  l'obstacle.  Lorsqu'une  balle  de  fusil  Lebel, 
dont  la  vitesse  dépasse  600  mètres  à  la  seconde,  pénètre  dans  les  tissus  et  se 
trouve  arrêtée  par  un  os,  son  mouvement  se  transforme  en  chaleur  et  sa  tempé- 
rature deviendrait  assez  élevée  pour  amener  la  fusion.  De  là  ces  aplatissements, 
celle  division  en  une  série  de  gouttelettes,  la  couleur  irisée  des  fragments,  la 
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[loussièrc  blanche  Cjui  les  recouvre.  Cette  opinion  semblerait  acceptable  lorsque 
le  projectile  se  brise  sur  un  os,  mais  «  vouloir,  avec  Socin,  que  le  simple  arrêt 
<ians  les  tissus  mous  suffise  à  échauffer  la  balle,  c'est  aller  trop  loin  »,  d'après 
Chauvel,  Laugier,  Beck  et  surtout  Reger  qui  a  montré  le  mal  fondé  de  la 
théorie  de  la  fusion  :  quand  le  projectile  traverse  des  tissus  mous,  jamais  il  n'a 
observé  la  moindre  trace  d'échaulfement  ou  de  brûlure;  le  beurre,  la  graisse, 
les  couvertures  de  laine  blanche  n'étaient  ni  fondus,  ni  roussis. 

Dans  certains  cas,  et  sous  l'influence  de  la  température  que  leur  arrêt  brusque 
développe  en  eux,  les  projectiles  se  ramollissent-ils,  facilitant  ainsi  leur  défor- 
mation et  leur  fragmentation?  Les  expériences  de  Beck  démontrent  que  la  tem- 
pérature la  plus  élevée  que  puisse  atteindre  la  balle  serait  de  80  degrés;  d'autres 
causes  doivent  donc  expliquer  les  irrégularités  présentées  par  les  balles  au 
milieu  des  tissus  mous:  les  théories  émises  à  ce  sujet  sont  trop  hypothétiques 
pour  que  nous  les  exposions.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  les  statistiques  sur 
la  proportion  relative  des  blessures  par  gros  et  petits  projectiles  :  elles  varient 
trop  et  ne  peuvent  être  les  mêmes  lorsqu'il  s'agit  d'un  siège  ou  d'une  bataille  en 
rase  campagne,  de  l'armée  victorieuse  ou  de  l'armée  vaincue,  de  la  puissance  de 
leur  artillerie  et  des  conditions  de  la  lutte.  Nous  ne  parlerons  pas  non  plus  de  la 
mortalité  relative  des  guerres  anciennes  et  des  guerres  nouvelles  :  on  prétend 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  premières  étaient  plus  meurtrières  que 
les  secondes  ;  c'est  possible,  mais  l'on  admet  que  maintenant,  comme  autrefois, 
«  il  faut  son  poids  de  plomb  pour  tuer  un  homme  ». 

On  a  essayé  de  déduire  quelles  régions  du  corps  sont  le  plus  atteintes  par 
les  projectiles.  Les  membres  supérieurs  et  les  membres  inférieurs  donnent  le 
total  le  plus  élevé  des  blessures.  Dans  les  sièges,  les  plaies  de  la  tête  auraient 
de  la  tendance  à  devenir  prépondérantes.  En  tout  état  de  cause,  d'après  Long- 
more,  la  tête  serait  la  partie  la  plus  souvent  frappée,  si  l'on  ne  tient  compte 
que  de  la  grandeur  relative  des  surfaces  exposées.  Si  on  pousse  plus  loin 
l'analyse  et  que  l'on  considère  les  diverses  régions  du  membre  supérieur,  on 
trouve  que  les  blessures  de  la  main  sont  les  plus  fréquentes.  La  proportion 
des  plaies  graves  et  des  plaies  légères  est  difficile  à  établir  :  telle  plaie  paraît 
insignifiante  qui  devient  sérieuse  par  les  complications  dues  à  une  installation 
défectueuse,  au  manque  de  soin,  au  développement  d'épidémies.  Les  progrès 
de  la  thérapeutique  peuvent  transformer  une  plaie  grave  autrefois  en  une  plaie 
légère  :  ces  statistiques,  intéressantes  pour  l'histoire  d'une  guerre  déterminée, 
n'ont  aucune  valeur  comme  indication  générale. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  lésions  que 
produisent  les  gros  projectiles,  les  anciens  boulets  et  les  volumineux  éclats 
d'obus.  Disons  simplement  qu'un  obus  «  mort  »,  arrivé  à  la  fin  de  sa  course, 
peut  déchirer  et  meurtrir  les  tissus  placés  entre  lui  et  le  plan  résistant  des  os, 
sans  trouer  les  téguments  qu'il  refoule.  On  comprend  quels  pourraient  être  les 
désordres  ainsi  provoqués  :  un  membre  entier  est  réduit  en  une  bouillie  de 
muscles,  de  nerfs,  de  vaisseaux  et  d'os,  enfermée  dans  les  téguments  comme 
dans  une  outre  distendue.  Sous  les  parois  thoraciques  et  abdominales,  intactes 
en  apparence,  les  poumons,  le  cœur,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  la  vessie,  les 
anses  intestinales  ont  été  contus  ou  broyés.  Ces  lésions  étaient  attribuées  autre- 
fois au  «  vent  du  boulet  ».  Nous  savons  ce  que  vaut  celte  hypothèse. 

Lorsque  ces  gros  projectiles  frappent  en  plein  la  tête  ou  le  tronc,  la  mutila- 
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lion  esl  inoilcllc.  .Mais  (imind  rrs  rryioiis  scint  prises  de  i-ù\i\  elles  |ieiiveiit 
ôtrc  labourées  sans  que  les  eavilés  crânienne,  Ihoraeicjue  ou  alKloniinale  soient 
ouvertes;  ces  plaies  sont  déchiquetées,  anfraclueuses;  on  y  voit  des  lambeaux 
de  téguments  et  de  muscles  déchirés.  Lorsqu'un  membre  a  été  emporté,  la 
surface  de  son  moignon  est  noire,  ecchymotique,  recouverte  de  bouts  de  ten- 
dons et  d'aponévroses,  de  nerfs  et  d'esquilles  osseuses  ;  parfois  le  membre  tient 
au  tronc  par  quelques  lanières  de  peau  et  de  muscles;  parfois  enfin  le  corps 
vulnérant  s'est  creusé,  dans  les  tissus  pris  en  écharpe,  une  gouttière  dont  les 
lèvres  renversées  en  dehors  sont  noires,  irrégulières  et  dilacérécs. 

Des  projectiles  de  pareilles  dimensions  ne  restent  guère  dans  les  blessures;  ils 
passent  an  travers  des  tissus  C[u'ils  labourent.  Pourtant,  on  cite  des  cas  où 
d'énormes  morceaux  d'obus  ont  été  trouvés  dans  la  racine  des  membres,  dans  la 
fesse  ou  dans  les  grandes  cavités  viscérales.  D'après  des  observations  anciennes, 
des  boulets  de  3,  de  G  et  même  de  9  livres  ont  pu  se  dissimuler  dans  les  mêmes 
régions.  Tel  le  l'ail  que  rapporte  .1.  Rochard,  d'après  Larrey  :  «  Le  général  Auger 
reçut  dans  l'aisselle,  à  la  bataille  de  Solférino,  un  boulet  de  6  dont  on  ne 
reconnut  la  présence  que  le  lendemain  matin,  lorsqu'on  pratiqua  la  désarticu- 
lation de  l'épaule.  »  Ces  désordres  ne  peuvent  èlrc  décrits,  et  nous  allons  étudier 
ceux  que  déterminent  les  projectiles  lancés  par  les  armes  de  main.  Ici  une 
division  est  nécessaire,  et  il  faut  disiinguer  les  balles  des  fusils  de  guerre  de 
celles  des  revolvers. 

On  connaît  surtout  par  l'expérimenlalion  sur  le  cadavre  les  lésions  des 
balles  du  Lebel.  Elles  varient  suivant  que  la  balle  allcint  nos  tissus  à  courte, 
à  longue  ou  à  moyenne  distance.  Les  coups  tirés  à  moins  de  20  mètres  ont 
une  action  explosive.  On  observe  «  un  orifice  d'entrée  petit,  une  ouverture  de 
sortie  large  et  irrégulièrement  déchirée,  un  canal  conique  dont  les  parois,  dit 
Chauvel,  sont  formées  de  tissus  broyés  et  comme  éclatés.  Si  un  os  est  frappé, 
les  dégâts  sont  énormes;  les  deux  ouvertures  montrent  des  bords  relevés  en 
dehors  et  laissant  passer  de  la  graisse  liquide  ou  des  lambeaux  de  tissus; 
la  sortie  est  d'une  largeur  efl'rayante  et  les  parois  du  foyer  traumatique, 
où  logerait  le  poing,  présentent  des  muscles  broyés,  de  la  poussière  d'os, 
des  esquilles  libres,  dépérioslées,  de  toutes  grandeurs  et  de  toutes  dimen- 
sions qui,  ainsi  que  les  débris  des  tissus  mous,  peuvent  être  projetés  à  10  et 
15  mètres  en  avant  et  en  arrière  du  membre  frappé.  A  la  tète,  c'est  un  véri- 
table éclatement.   » 

On  a  attribué  ces  effets  à  une  colonne  d'air  que  la  balle  refoulerait  dans  les 
tissus  et  ferait  pénétrer  devant  elle;  celte  hypothèse  de  Neudôrler  n'a  pas  plus 
de  base  que  celle  qui  incrimine  l'explosion  de  la  poudre,  la  vaporisation  de  l'eau 
des  tissus,  leur  décomposition  chimique  ou  la  fusion  de  la  balle.  On  a  parlé 
des  débris,  détachés  du  projectile  et  dont  la  propulsion  pourrait  écarter  les 
parois  du  foyer  traumatique;  mais  ces  particules  n'ont  qu'une  action  minime. 
Reste  la  théorie  de  «  la  pression  hydrostatique  ».  Le  projectile  arrive  dans  les 
tissus  mous  entourés  d'une  enveloppe  rigide  :  l'encéphale  dans  la  boîte  crâ- 
nienne, le  cœur  dans  le  péricarde,  les  poumons  dans  le  thorax,  la  cavité  vésicale 
dans  ses  tuniques  diverses,  les  masses  musculaires  dans  leurs  gaines  aponévro- 
tiques.  Ne  peut-on  assimiler  ces  tissus  mous  à  un  liquide,  et  la  pression  exercée 
en  un  point  de  leur  masse  ne  se  transmet-elle  pas  à  tous  les  points  de  l'enve- 
loppe qui  éclatera,  comme  éclate  le  tonnelet  sous  la  pression  de  la  colonne 
d'eau,  dans  l'expérience  de  physique  connue  de  tous? 
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En  ollel,  quand  on  liiv.  à  courlc  (lislance,  sur  une  boîlo  de  IVr-blanc,  le 
jM'ojeclilc,  si  elle  est  vide,  traverse  les  deux  parois  par  un  trou  comme  fait  à 
Temporte-pièce;  mais  si  elle  est  remplie  d'eau,  on  la  voit  éclater  en  un  grand 
nombre  de  fragments.  Aussi  Kocher  et  Reger,  les  défenseurs  les  plus  autorisés 
de  la  théorie  en  question,  admettent-ils  que,  lorsque  la  vitesse  de  la  balle  est 
considérable  et  son  action  trop  rapide  pour  permettre  une  sorte  d'échappement 
par  l'orifice  d'entrée,  l'enveloppe  des  tissus  frappés  s'errompra  soudain  si  elle 
est  suffisamment  résistante  pour  ne  pas  se  laisser  distendre  :  c'est  ce  qu'on 
observe  pour  le  cerveau,  le  cœur  et  la  vessie.  Aux  membres,  l'hypothèse  est 
moins  admissible;  de  même  pour  les  os,  à  moins  qu'on  ne  fasse  jouer  un  rôle 
exagéré  aux  cavités  médullaires,  en  général  si  peu  étendues.  Mais  ici,  pour 
expliquer  l'étendue  des  désordres,  il  faut  faire  intervenir  les  dégâts  que  pro- 
voquent les  débris  de  tissus,  surtout  les  esquilles  osseuses  chassés  par  le  projec- 
tile. L'éclatement  ne  s'observe  que  lorsque  la  balle  frappe  droit,  en  plein;  Reger 
ne  l'a  jamais  vu  dans  les  «  coups  obliques  »  et  dans  les  «  coups  de  sillon  ». 

Lorsque  le  projectile  atteint  nos  tissus  après  une  course  trop  longue  pour 
produire  ces  éclatements,  il  peut,  si  sa  force  de  propulsion  est  considérable,  se 
creuser,  dans  les  parties  molles,  un  trajet  étroit,  comme  à  l'emporte-pièce,  et 
les  lésions  sont  limitées  à  condition  que  la  balle  ne  rencontre  pas  un  os,  les 
destructions  opérées  par  les  esquilles  jouant  alors  le  rôle  prépondérant.  Ses 
dégâts  sont  moins  graves  quand  le  projectile  ne  s'avance  plus  qu'avec  force 
perdue;  parfois  il  ne  traverse  même  pas  le  derme,  sur  lequel  il  produit  des 
contusions  qui  vont  d'une  gangrène  de  la  peau  à  une  simple  ecchymose.  Mais 
ces  cas  sont  devenus  rares,  et,  d'ordinaire,  il  y  a  une  plaie  dont  les  variétés 
sont  nombreuses  :  de  simples  éraflures,  traînées  ecchymotiques,  noirâtres,  irré- 
guliôres,  mais  à  peine  creusées;  des  écorchures;  des  sillons  qui  n'ont  pas 
détruit  toute  l'épaisseur  du  derme;  puis  vient  la  pénétration;  les  téguments 
sont  troués,  les  tissus  percés  d'outre  en  outre  et  la  plaie  lubulaire,  qui  parcourt 
les  parties  molles  seulement,  se  nomme  séton;  lorsque  le  projectile  s'arrête 
dans  les  tissus  sans  traverser  de  nouveau  la  peau,  il  forme  un  trou  borgne. 

L'orifice  ou  les  orifices  de  la  plaie  et  le  trajet  des  projectiles  ont  été  étudiés 
de  près  :  on  a  discuté  sur  l'aspect  que  présentent  l'orifice  d'entrée  et  l'orifice  de 
sortie  :  les  deux  ont  une  teinte  brun  violet;  non  qu'ils  soient  brûlés  par  la 
poudre,  comme  on  l'affirmait,  ou  noircis  par  la  suie  du  projectile,  mais  pour 
cause  d'infiltration  sanguine  dans  la  trame  du  derme.  Dupuylren  disait  que 
l'orifice  d'entrée  est  rond,  à  bords  nets,  comme  à  l'emporte-pièce  et  un  peu 
retroussé  en  dedans,  qu'il  est  de  diamètre  moindre  que  l'orifice  de  sortie  irré- 
gulier, à  lèvres  frangées  et  renversées  en  dehors.  Cette  question,  importante  en 
médecine  légale,  préoccupe  moins  maintenant  :  on  sait  que  la  loi  de  Dupuytren, 
vraie  pour  la  masse  des  observations,  est  souvent  violée,  car  rien  n'est  plus 
variable  que  l'aspect,  la  forme,  les  dimensions  relatives  des  orifices  modifiés 
par  le  volume  de  la  balle,  sa  figure,  son  angle  de  pénétration,  ses  déviations 
avant  d'atteindre  les  tissus,  la  densité  des  parties  qu'elle  traverse,  les  obstacles 
qu'elle  rencontre  et  les  corps  étrangers  qu'elle  entraine. 

Sur  l'existence  de  deux  orifices,  on  juge  que  le  projectile  n'est  pas  resté  dans 
les  tissus  simplement  traversés.  Cette  conclusion  est  vraie  d'ordinaire;  mais  si 
une  balle  arrêtée  par  un  os  ne  saurait  se  fondre  en  lingots  plus  petits  grâce  à  la 
chaleur  développée,  elle  peut  se  diviser  en  plusieurs  fragments  qui  parcourent 
isolément  leur  route  et  dont  les  uns  sortent  parfois.  Un  seul  orifice  montre  que 
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le  projectile  est  ilans  la  plaie;  mais,  ici  encore,  se  rencontrent  des  exceptions  : 
une  lïalle  qui,  sans  le  traverser,  a  refoulé  un  lambeau  de  vètemenl,  pénètres 
avec  lui  dans  les  chairs  el  en  est  retiré  par  lui  lorscpfon  déshabille  le  blessé. 
Pour  savoir  s'il  y  a  vraiment  dans  le  trajet  un  projectile  ou  un  corps  étranger 
entraîné  par  le  projectile,  on  a  souvent  besoin  de  recourir  à  l'exploration, 
manœuvre  sur  l'utilité  de  laquelle  nous  aurons  à  nous  expliquer. 

Le  trajet  est  aussi  fort  irrégulicr  :  tantôt  le  projectile  traverse  les  tissus  en 
ligne  droite,  brise  les  obstacles  qu'il  rencontre  et  passe  outre;  lantùl  il  se  dévie 
sur  un  os,  sur  un  tendon,  sur  une  aponévrose  résistante,  cl  l'on  a  vu  des  balles 
arrêtées  par  le  crâne,  les  côtes,  les  membranes  d'enveloppe  de  l'abdomen  et  des 
membres,  les  contourner,  suivre  leur  courbure,  rester,  par  conséquent,  sous- 
cutanées  et  parcourir  des  arcs  dont  un  trajet  direct  eût  été  la  corde.  Fréquentes 
avec  les  balles  sphériques  des  anciens  fusils,  de  telles  déviations  sont  exception- 
nelles avec  nos  balles  coniques.  Déjà,  dans  la  campagne  d'Italie,  ces  coups 
dits  «  de  contour  »  étaient  devenus  lares;  on  ne  les  rencontre  plus  avec  les 
projectiles  nouveaux. 

Les  tissus  que  le  projectile  rencontre  au-dessous  de  la  peau  jirésentent  des 
lésions  variables  :  le  tissu  cellulaire  se  creuse  d'un  canal  qui  ne  revient  pas  sur 
lui-même  comme  l'orifice  cutané,  mais  est  souvent  distendu  par  le  sang  et  la 
sérosité.  Les  aponévroses  se  laissent  trouer  el  la  perle  de  substance  est  par- 
fois si  étroite  qu'elle  se  referme  après  le  passage  du  projectile.  Les  tendons 
fuient  devant  le  choc;  mais,  parfois,  il  peut  y  avoir  une  encoche  ou  môme  une 
section  nette,  ou  une  rupture  à  bouts  effilochés.  Les  muscles  contractés  sont 
déchirés  à  des  hauteurs  diverses;  il  y  a  çà  et  là  des  foyers  noirâtres,  des 
décollements,  des  cavités  anfraclueuses  larges,  irrégulières,  frangées,  remplies 
d'une  pulpe  formée  de  tissus  broyés  dans  le  sang.  Dans  quelques  cas,  Ghauvel 
a  vu  des  trajets  étroits,  difficiles  à  retrouver. 

Les  altérations  des  os  présentent  des  variétés  étudiées  par  Delorme,  qui,  d'un 
nombre  considérable  d'expériences,  dégage  certaines  lois  :  Les  fractures  sont  à 
la  fois  d'autant  plus  limitées  et  d'autant  plus  complètes  que  la  vitesse  de  la 
balle  est  plus  grande;  les  faibles  vitesses  donnent  les  fracas  les  plus  larges. 
Mais  ce  sujet,  trop  vaste  pour  être  traité  incidemment,  a  sa  place  dans  l'étude 
des  fractures  par  armes  à  feu.  Nous  en  dirons  autant  des  plaies  articulaires,  des 
plaies  des  nerfs  et  des  plaies  des  vaisseaux,  sur  lesquels  l'action  des  projectiles 
est  loin  d'être  identique.  Souvent  les  veines  et  les  artères,  élastiques,  mobiles 
dans  leur  gaine,  se  laissent  refouler  par  la  balle  et  s'écartent  assez  pour 
demeurer  indemnes;  parfois,  elles  ne  peuvent  fuir;  leur  paroi  est  contusionnée 
et,  bien  que  les  tissus  en  paraissent  intacts,  une  eschare  se  forme  qui  tombe 
au  bout  de  quelques  jours  et  l'on  a  une  hémorragie  secondaire;  parfois,  les 
vaisseaux  sont  rompus,  mais  la  tunique  moyenne  recroquevillée  en  dedans,  la 
tunique  externe  étirée,  en  obturent  la  lumière  et  le  sang  ne  s'écoule  pas. 

Cette  hémostase  naturelle  peut  inanquer  :  Verneuil  a  disséqué  des  pièces  où 
les  tuniques  étaient  divisées  nettement  et  au  même  niveau,  sans  doute  par  une 
balle  animée  d'une  grande  vitesse  ou  par  un  éclat  d'obus  à  bord  tranchant. 
Pendant  la  guerre  de  Crimée,  18  pour  100  des  décès  causés  par  le  feu  de  l'en- 
nemi ont  été  le  fait  d'hémorragies  primitives;  Liddell  en  accuse  oO  pour  100. 
Lorsqu'une  artère  et  une  veine  participent  au  même  traumatisme,  un  ané- 
vrismc  artérioso-veineux  peut  en  être  la  conséquence.  Les  déchirures  arté- 
rielles et  veineuses  n'ont  pas  toujours  pour  cause  l'action  du  projectile,  dans 
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nombre  de  faits  une  esquille  osseuse  piovoque  la  lésion  des  parois;  dans  cer- 
lains  cas,  le  fragment  osseux  ou  la  balle  oblitèrent  les  vaisseaux  ouverts; 
rhémorragie  ne  se  déclare  que  lorsqu'on  veut  déterger  le  foyer  traumatique. 

Symptômes.  —  On  ne  peut  tracer  un  tableau  général  des  plaies  par  armes  à 
feu;  elles  varient  trop,  suivant  leur  étendue  et  surtout  suivant  la  région  qu'elles 
frappent  :  lorsqu'elles  atteignent  certains  de  nos  viscères,  une  mort  immédiate 
en  est  la  conséquence.  On  a  essayé  d'établir  un  rapport  entre  le  nombre  des 
blessés  et  des  tués  sur  un  champ  de  bataille,  mais  il  est  loin  d'être  le  même 
dans  tous  les  cas  et  dépend,  non  seulement  des  conditions  tactiques  du  combat, 
mais  de  la  nature  des  soins  donnés  :  que  de  malheureux,  dit  Chauvel,  ont 
succombé  en  Crimée,  en  Italie,  pendant  la  guerre  de  1870,  qu'une  meilleure 
organisation  eût  sauvés!  Quoi  qu'il  en  soit,  à  Solférino,  les  Franco-Sardes  ont 
1  tué  pour  plus  de  5  blessés;  à  Gravelotte,  les  troupes  allemandes  ont  I  tué 
])Our  moins  de  4  blessés;  mais  si  l'on  prend  l'ensemble  de  la  guerre,  ils  n'ont 
plus  que  1  tué  pour  5,40  blessés. 

Les  blessures  des  parties  molles  doivent  seules  nous  occuper  :  lorsqu'un 
viscère  est  atteint,  lorsqu'une  artère,  une  veine  importante  sont  ouvertes,  quand 
un  gros  nerf  est  coupé,  un  os  brisé,  l'aspect  du  traumatisme  varie,  et  celte 
complication  change  la  symptomatologie  et  la  thérapeutique  de  la  blessure; 
aussi  est-ce  avec  les  traumatismes  viscéraux,  les  plaies  artérielles  et  veineuses, 
les  sections  des  nerfs  et  les  fractures  qu'on  en  trouvera  la  description.  Ces  trau- 
matismes s'accompagnent  parfois  d'un  état  général  inquiétant  :  le  blessé  est 
dans  une  stupeur  dont  on  ne  le  retire  qu'avec  peine  et  oîi  il  retombe  aussitôt; 
il  est  pâle  et  couvert  d'une  sueur  froide;  sa  température  s'abaisse  de  deux  et 
même  trois  degrés.  Le  pouls  est  petit,  lent,  la  respiration  rare  et  profonde;  on 
observe  des  nausées,  des  vomissements,  quelques  mouvements  convulsifs;  la 
mort  survient  sans  qu'aucune  tendance  à  la  réaction  se  manifeste.  Dans  des 
cas  moins  graves,  la  somnolence  se  dissipe,  le  pouls  se  relève,  la  chaleur  se 
rétablit,  mais  la  normale  est  souvent  dépassée,  et  il  faut  craindre  alors  une 
complication  seplicémique. 

Les  petits  projectiles,  les  balles  de  revolver,  lorsqu'elles  n'atteignent  que  les 
parties  molles,  peuvent  ne  provoquer  que  des  symptômes  insignifiants;  hors  un 
petit  trou  ecchymolique,  parfois  quelques  gouttes  de  sang  et  la  stupeur  des 
parties  atteintes,  il  n'existe  aucun  signe  primitif  ou  consécutif,  et  la  guérison 
est  obtenue  au  bout  de  quelques  jours.  Mais,  pour  établir  le  pronostic,  même 
des  plaies  légères,  il  faut  tenir  compte  du  blessé  et  du  milieu  :  chez  les  soldats 
surmenés,  mal  nourris,  alcoolitjues,  entassés  dans  de  mauvaises  ambulances, 
les  accidents  les  plus  redoutables  sont  à  craindre  :  inflammation,  gangrène, 
hémorragies   secondaires,    infection   purulente,    tétanos. 

Traitement.  —  Beaucoup  de  ces  plaies  sont  au-dessus  de  nos  ressources 
et  la  mort  peut  survenir  immédiatement,  dès  les  premières  heures  ou  dès  les 
premiers  jours.  Mais,  si  aucun  des  organes  essentiels  à  la  vie  n'est  atteint,  il 
faut  agir.  On  doit  essayer  de  relever  le  blessé  de  son  état  de  stupeur  par  des 
boissons  stimulantes,  des  frictions  sèches,  l'enveloppement  avec  des  linges 
chauds,  des  injections  sous-cutanées  d'éther;  puis  on  s'occupe  de  la  lésion, 
dont  la  thérapeutique  diffère  suivant  la  variété  de  la  blessure. 

Lorsque  le  ))rojectile  ou  l'éclat  d'obus  s'est  creusé  dans  les  tissus  une  perle 
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de  substance  lars^cmcnl  ouverte,  à  surfaces  contuscs  et  déchiquetées,  la  réunion 
immédiate  ne  peut  être  tentée;  il  faut,  comme  dans  les  vastes  plaies  contuses, 
laver  la  plaie  jusque  dans  ses  dernières  anfractuosités  :  la  pulvérisation  phéni- 
quée,  la  balnéalion  prolongée,  atteindront  ce  but;  puis  les  pansements  humides 
avec  les  solutions  au  bichlorure,  au  biiodure  de  mercure,  les  onctions  avec 
notre  pommade  antiseptique,  l'occlusion  avec  l'appareil  ouaté,  rendent  de 
grands  services;  le  Guérin  surtout  est  recommandable  à  cause  de  la  compres- 
sion qu'il  exerce  sur  les  tissus,  de  la  chaleur  qu'il  y  ramène  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  y  mainlient. 

Dans  les  plaies  tubulaires,  dans  les  sétons,  on  peut  espérer  la  i-éunion  immé- 
diate, surtout  loisf[uc  le  trajet  a  été  creusé  par  un  projectile  de  petit  calibre. 
Mais  l'adhésion  primitive  s'obtient,  même  dans  les  blessures  par  balle  de  fusil 
de  guerre,  et  de  nombreuses  observations  en  ont  été  publiées.  II  suffit  de  laver 
les  deux  orifices  de  la  plaie,  de  s'abstenir  de  toute  exploration,  de  saupoudrer 
les  ouvertures  de  substances  antiseptiques  —  liodoforme  est  souvent  employé 
—  et  d'exercer  sur  le  trajet  une  compression  méthodique;  ici  encore,  l'appareil 
ouaté  est  du  plus  grand  service,  car,  à  l'occlusion  de  la  plaie,  il  ajoute  celte 
immobilisation  de  la  région  qu'on  ne  saurait  trop  recommander.  Des  esprits 
théoriques  ont  proposé  l'avivement  des  lèvres  de  la  plaie  et  leur  suture;  mau- 
vaise pratique,  car  l'opération  porte  sur  des  tissus  stupéfiés,  qui  se  réunissent 
mal  par  première  intention  et  bourgeonnent  sans  réaction  inflammatoire  et  en 
cicatrisant  lentement.  Au  seizième  jour,  dans  une  plaie  de  la  paroi  abdo- 
minale par  balle  de  revolver  la  faible  eschare  circonférentielle  tombait,  et, 
sous  elle,  nous  trouvions  la  cutanisation  de  la  membrane  granuleuse  à  peu 
près  achevée. 

Dans  les  plaies  borgnes,  lorsque  la  Italie  est  restée  dans  les  tissus,  faut-il 
aller  à  la  recherche  des  projectiles  et  en  pratiquer  l'extraction?  Avant  l'ère 
actuelle,  tous  les  chirurgiens  étaient  unanimes  et,  à  cette  heure,  beaucoup 
encore  défendent  cette  doctrine;  pour  quelques  balles,  disent-ils,  qui  s'enkys- 
tent dans  les  tissus  sans  provoquer  de  phénomènes  inflammatoires,  combien 
en  est-il  qui  ont  comme  conséquence  des  souffrances  continues  et  des  abcès 
tardifs?  Et  ils  citent  la  statistique  de  Hutin  ('),  d'après  laquelle,  sur  400  blessés, 
200  au  moins  ne  furent  tranquilles  que  lorsque  l'extraction  du  projectile  eut 
été  provoquée.  Sans  méconnaître  la  valeur  de  ces  arguments,  nous  qui  pen- 
chons pour  l'abstention,  nous  ne  pouvons  que  répondre  :  pourquoi  ne  pas 
attendre?  Ou  le  projectile  s'enkystera  sans  douleur  et  sans  dommage  comme 
chez  200  des  blessés  de  Hutin,  et  l'on  aura  fait  au  blessé  l'économie  d'une 
recherche  pénible,  lente,  délabrante,  qui  augmente  le  traumatisme  et  parfois 
empêche  la  réunion  immédiate;  ou,  si  le  projectile  ne  s'enkyste  pas,  si  son 
trajet  suppure,  on  est  à  temps  d'intervenir  et  les  recherches  pourront  être 
facilitées  par  la  formation  de  l'abcès  qui  indique  le  point  où  gît  le  projectile. 

Cette  abstention  systématique  est  acceptée  par  la  plupart  des  chirurgiens,  du 
moins  pour  les  projectiles  de  petit  calibre  perdus  dans  l'épaisseur  des  chairs. 
La  discussion  est  pendante  si  un  viscère  est  ouvert,  et  nous  renvoyons  pour  ce 
point  aux  plaies  du  cerveau,  du  poumon  et  des  intestins;  mais  lorsqu'il  s'agit 
des  chairs,  nous  n'allons  jamais  primitivement  à  la  recherche  d'un  projectile; 
nous  ne  l'enlevons  cjue  lorsqu'il  est  à   «  fleur  de  peau  »,   sous  la  main,   sous 

(')  Hutin,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.,  p.  415,  1851. 
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rinstriinionl  du  chirurgien.  S'il  est  prolondémenl  situé,  nous  prenons  patience, 
craignant,  par  une  opération  hàlive  et  peut-être  inutile,  de  rouvrir  des  vaisseaux 
oblitérés,  de  blesser  des  nerfs,  d'augmenter  les  désordres  et  surtout  d'inoculer 
la  plaie.  Ces  accidents  ne  seront-ils  pas  à  redouter  dans  la  presse  du  champ  de 
bataille  où  l'asepsie  est  difficilement  rigoureuse?  Donc,  on  attendra,  non  sans 
l'espoir  que  bien  des  balles  resteront  inertes  dans  les  tissus.  Mais  pour  les 
éclats  d'obus,  les  fragments  de  boîte  à  mitraille,  surtout  lorsque  avec  eux  ont 
pénétré  des  corps  étrangers,  de  la  terre,  des  débris  de  vêtements,  ils  ne  sont  pas 
tolérés  par  les  tissus;  aussi  devra-t-on  intervenir. 

Lorsqu'on  croit  que  des  lambeaux  d'habits,  en  général  sepliques,  ont  [lénétrc 
dans  la  plaie,  ou  delà  terre,  dont  on  connaît  l'influence  sur  le  développement  du 
tétanos  et  de  la  gangrène  gazeuse,  on  débridera  la  plaie  pour  extraire  les 
substances  qui  la  souillent  et  l'on  poussera  les  recherches  jusqu'à  la  rencontre 
du  projectile,  pourvu  que  sa  découverte  ne  nécessite  pas  de  délabrement  trop 
considérable.  La  balle  est  en  général  aseptique;  sa  présence  dans  le  foyer  trau- 
malique  importe  peu  lorsqu'on  a  eu  la  chance  d'extraire  les  corps  étrangers 
douteux  comme  les  débris  de  vêlements.  Dans  tous  ces  cas  la  plaie  sera  irri- 
guée, désinfectée,  drainée.  Le  drain  aura  l'avantage  de  conserver  ouverte  la  plaie 
cutanée  pour  aller  à  la  recherche  du  projectile,  si  l'exti-action  en  devient  néces- 
saire. On  pourra  introduire  par  l'orifice  le  doigt  aseptique,  un  stylet  flambé, 
ou  un  de  ces  appareils  électriques  si  ingénieux  qui  décèlent  dans  les  tissus  la 
présence  du  corps  métallique. 

En  pratique  civile,  où  il  s'agit  de  balles  de  revolver  de  o,  7  ou  9  millimètres, 
qui  n'entraînent  guère  avec  elles  de  débris  appréciables,  notre  conduite  n'admet 
point  les  tempéraments  qui  précèdent  et,  depuis  quatorze  ans,  nous  n'avons  pas 
enlevé  un  seul  projectile,  du  moins  primitivement;  avant  d'intervenir,  nous 
avons  toujours  laissé  s'oblitérer  le  trajet  creusé  dans  les  tissus  par  la  balle. 
Notre  Irailcmenl  est  l'abstention  systématique;  tout  au  plus  enlevons-nous  la 
balle  lorsqu'elle  est  sous  le  doigt  ou  l'instrument  du  chirurgien  et  qu'aucune 
incision,  aucun  délabrement  n'est  nécessaire  pour  la  saisir.  Dans  les  plaies  sim- 
ples, à  un  seul  orifice,  l'absence  d'exploration  du  trajet  et  l'abandon  de  la  balle 
en  pleine  chair  doivent  être  la  règle.  Il  en  est  de  même  lorsqu'une  grande  ca- 
vité splanchnique  est  ouverte,  le  crâne,  le  thorax,  l'abdomen;  les  interventions 
alors  ont  pour  but,  non  l'extraction  du  projectile  —  que  font  quelques 
grammes  de  plomb  de  plus  ou  de  moins  dans  l'épaisseur  des  tissus?  —  mais 
la  réparation  d'un  désordre  causé  par  son  passage,  ouverture  d'une  artère  ou 
d'une  veine,  section  d'un  nerf,  d'un  tendon,  déchirure  d'un  réservoir  naturel. 
Telle  est  notre  vieille  profession  de  foi,  et  nous  la  maintenons  dans  les  mêmes 
termes. 


Ylll 
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On  nomme  cunliision  une  lésion  (raumalique  consécutive  à  un  choc  ou  à 
une  pression  et  caractérisée  par  une  meurtrissure  ou  un  écrasement  des  couches 
sous-cutanées  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  —  Elle  dilTère  donc  des 
plaies  confuses  par  l'intégrité  des  téguments  qui  recouvrent  encore  et  protègent 
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le  foyer  Iraumatiqiie  conlre  rinoculatiou  des  germes.  Avant  l'ère  anliseplique, 
celte  (JiiTéience,  presque  négligeable  aujourd'hui,  avait  sur  l'évolution  du  mal 
une  inlliicni-c  jiréj)on(!érantc. 

Historique.  —  Les  contusions  étaient  bien  connues  des  anciens  chirurgiens 
et  l'on  en  trouve  des  observations  indiscutables  dans  les  œuvres  d'Ambroise 
Paré;  au  xvni''  siècle,  des  ouvrages  importants  sont  publiés  sous  ce  titre,  mais 
il  n'en  faut  pas  moins  arriver  au  commencement  du  \i\'  siècle  pour  en  avoir 
des  descriptions  sérieuses.  Parmi  les  l'echerches  ([iii  oui  le  plus  éclairé  la 
question  nous  devons  citer  : 

Pelletan,  Mémoires  sur  les  épanclienients  de  sang,  [n  Cllntijne  cliir..  LU,  p.  1)8,  1810. — 
Delperii,  art.  Contusion.  In  Dictionnaire  en  60  vol..  t.  VI,  ii.  l.V.l,  I.Sl.'ï.  —  Riec,  Ecchymoses, 
siigillalion,  contusion,  meurtrissures.  Thèses  de  Paris,  1SI4.  —  Uupuytren,  Leçons  de  cli- 
nii|uo  chirurgicale,  t.  V,  p.  26i.  18.39.  —  Velpe.^i;,  De  la  contusion  dans  tous  les  organes. 
Thèse  de  concours  pour  le  professorat,  ISS.ï.  —  Marjolin  et  Ollivier,  art.  Contusion.  In 
Dictionnaire  en  50  vol.,  t.  VIII,  p.  540,  1834.  —  Maurel-Lav.vllée,  Épanclienients  traumaliques 
de  sérosité.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1853.  —  Comyjtes  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  LV, 
p.  650,  I80'2.  —  Verneuil,  Ëpanchements  traumati(|ues  de  sérosité.  In  Bulletin  de  la  Soc.  de 
chir.,  t.  VIII,  p.  .527,  1857.  —  Pelikan,  Contusions  produites  par  le  vent  du  boulet.  In  Comptes 
rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  I.  XLV,  p.  802,  1857.  —  Laugier,  Contusion.  In  Nouveau  dict.  de 
médecine  et  de  chir.  prat.,  t.  IX,  p.  312,  1809.  —  Gosseltn,  Épanchenient  trauniatique  d'huile. 
In  Clinique  chir.  de  la  Charité,  3"  édit.,  t.  III,  p.  300.  —  Poncet,  De  l'ictère  héniatique  trau- 
niatique. Thèse  de  Paris,  1874.  —  Bézaucèle,  Ëpanchements  sanguins  anciens  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Casteignau,  Épanchenient  huileux  dans  les 
lésions  trauniatiques.  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Gryxfelt,  Épanchements  trauniatiques  de 
sérosité.  Montpellier,  1875.  —  Dupl.w,  Ëpanchements  traumati((ues  primitifs  de  sérosité. 
In  Progrés  médical,  p.  001,  1876.  —  Nicaise,  Non-résorption  des  épanchements  sanguins.  In 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  750.  Discussion  :  Trélat  et  Verneuil.  —  Marchand  et  Ver- 
neuil,  Contusion.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.,  t.  XX,  p.  184.  —  I?esson,  Embolies  pulmo- 
naii-e's  dans  les  contusions.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  MARTELLiiini;.  Iinssi's  srio-s.inLiiiiiics. 
Thèse  de  Paris.  1873.  — Bugeau,  Épanchenient  trauniatique  de  srii'-il-  -ii--,i|iiiiii\  r(  ,i  h|iif 
et  |)rofonde.  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Terrier,  Eléments  de  pathologie  .liii  uiL:ii:ilc  LicMinnlc, 
|i.  1  ITi.  1885.  —  l'oRGUE  cl  Reclus,  Traité  de  théraiieutique  cliirurgicalc,  2   éd.,  18'JO. 

Étiologie.  —  Les  contusions  et  les  plaies  contuses  sont  produites  par  un 
méranisinr  analogue;  aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  ce  sujet  :  d'une  part, 
nécessité  d'un  choc  ou  d'une  pression  sur  nos  tissus,  de  l'autre  d'un  point  d'appui 
qui  empêche  les  tissus  de  se  soustraire  à  la  pression  ou  au  choc.  Nous  ne  parle- 
rons ni  des  muscles,  ni  des  aponévroses,  ni  du  squelette,  qui  jouent  le  rôle  de 
point  d'appui,  et  des  violences  extérieures,  agents  actifs  du  traumatisme;  ces 
points  ont  clé  étudiés.  Disons  seulement  que  les  lésions  produites  sont  de 
forme  et  de  gravité  si  diverses  qu'on  les  a  classées  en  un  certain  nombre  de 
de-grés,  absolument  arbitraires  d'ailleurs:  Boyer  en  comptait  trois,  Dupuytren 
quatre.  Cette  dernière  division  est  généralement  acceptée;  nous  la  suivrons 
par  cette  raison  seule,  car  elle  ne  paraît  pas  meilleure  qu'une  autre. 

Nous  admettrons  donc  quatre  degrés  dans  la  contusion,  mais  nous  ne  sau- 
rions trop  dire  que,  entre  ces  divisions  conventionnelles,  existent  tous  les  inter 
médiaires  et  toutes  les  combinaisons.  Dans  \e,  premier  dey  ré,  il  y  a  rupture  des 
capillaires  de  la  peau  ou  des  lames  cellulaires  sous-jacentes  et  apparition  d'une 
ecchymose.  Dans  le  deuxième  degré,  de  plus  gros  vaisseaux  sont  ouverts;  le  sang 
se  collecte  et  forme  des  bosses  sanguines.  Dans  le  troisième,  les  délabrements 
sont  plus  profonds;  les  éléments  anatomiques  sont  détruits  et  la  gangrène  est 
fatale:  on  rattache  h  ce  degré  les  épanchements  primitifs  de  sérosité  et  d'huile. 
Enfin,  olans  le  quatrième  degré,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  muscles  sont  écrasés 
jusqu'à  l'os,  broyé  soiavenl  lui-mèm'c. 
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Velpeau,  donl  le  Irnvail  est  le  plus  remarqualjle  qui  exisle  sur  la  matière, 
donne  comme  caractère  essentiel  aux  contusions  du  premier  degré  d'être  assez 
légères  pour  que  la  vie  de  leur  tissu  ne  soit  pas  compromise.  C'est  une  erreur, 
car  la  gangrène  'des  éléments  anatomiques  dépend  de  deux  facteurs,  et  si  le 
traumatisme  joue  le  plus  grand  rôle,  la  résistance  de  l'organisme  a  aussi  une 
influence.  Ne  sait-on  pas  qu'au  membre  inférieur  atteint  de  varices,  ou  chez 
un  diathésique,  la  contusion  la  plus  insignifiante  peut  s'accompagner  de 
sphacèle?  Dans  ces  conditions,  nous  venons  d'observer  sur  la  crête  du  tibia 
une  mortification  cutanée  de  plus  de  12  centimètres  carrés,  consécutive  à  un 
simple  lieurl.  Aussi  ne  tenons-nous  pas  compte  de  l'évolution  ultérieure  du 
loyer  traumatique  et,  pour  nous,  la  contusion  est  du  premier  degré,  lorsqu'il 
n'existe  pas  de  cavité  proprement  dite  renfermant  des  lambeaux  apprécial)les  de 
tissus  déchirés;  il  y  a  des  éléments  anatomiques  détruits,  mais  la  plupart  sont 
simplement  séparés  par  des  infiltrations  séreuses  et  sanguines. 

On  a  peu  étudié  les  foyers  traumatiques  de  ces  contusions  :  elles  siègent 
surtout  dans  l'épaisseur  du  derme  et  dans  les  lames  cellulaires  sous-cutanées  : 
les  tissus  sont  épaissis,  ecchymoliques,  ponctués  de  taches  rouges,  violacées  ou 
noires,  petites  traînées  sanguines,  hémorragies  interstitielles  dues  à  la  rupture 
du  réseau  capillaire:  on  ne  peut  reconnaître  à  l'œil  nu  les  déchirures  des 
vaisseaux;  on  ne  le  fait  même  pas  lorsque  les  lésions  sont  plus  étendues,  et 
qu'au  sang  épanché  s'ajoutent  des  gouttelettes  de  graisses  mises  en  liberté  par 
l'écrasement  des  vésicules  adipeuses.  Le  traumatisme  a  broyé  quelque  îlot 
microscopique  de  tissus,  et  l'on  doit  se  demander  quelle  sera  la  destinée  de 
ces  amas  privés  de  vie  :  dans  certains  cas,  ils  se  soudent  aux  tissus  vivants  qui 
les  entourent,  se  greffent  à  eux  et  reprennent  vie;  dans  d'autres,  ils  disparais- 
sent après  leur  dégénérescence  nécrobiotique  et  leur  masse  granuleuse  se 
résorbe;  enfin,  chez  des  individus  diathésiques,  dans  les  tissus  tarés,  le  mort 
se  sépare  du  vif  et  l'on  voit  se  détacher  une  plaque  gangreneuse. 

Cette  contusion  au  premier  degré  se  caractérise,  lorsqu'elle  a  pour  siège  la 
peau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  par  une  douleur  sourde  et  cuisante  au 
point  frappé,  une  sensation  de  brûlure  et  d'engourdissement,  qui  ne  dure  pas; 
elle  disparaît,  mais  le  moindre  mouvement  la  réveille  et  l'exaspère.  On  note  une 
blancheur,  une  lividité  immédiate  de  la  peau,  puis  une  vive  rougeur  due  à  la 
paralysie  vaso-motrice  qui  ne  tarde  pas  à  faire  place  à  une  congestion  inflam- 
matoire ;  parfois  un  léger  œdème  l'accompagne.  Lorsque  la  contusion  est  pro- 
duite par  un  projectile  mort,  accident  devenu  rare  avec  l'armement  actuel,  le 
foyer  est  mieux  marqué,  et,  si  les  tissus  sous-jacents  résistent,  il  peut  se  faire, 
en  ce  point,  une  eschare  qu'entoure  une  ecchymose  noire. 

Celte  ecchymose  est  due  à  la  rupture  des  vaisseaux;  elle  apparaît  peu  après 
le  traumatisme  quand  la  contusion  frappe  la  peau.  Mais,  quand  le  sang 
s'épanche  dans  le  tissu  cellulaire  ou  sous  les  aponévroses,  les  téguments  ne  se 
colorent  qu'au  bout  de  trois  jours  et  plus.  On  observe  une  tache  marbrée,  d'un 
noir  d'encre  au  début,  surtout  aux  endroits  où  le  derme  est  mince,  aux  pau- 
pières, au  scrotum,  à  la  marge  de  l'anus:  la  tache  s'agrandit  et  les  teintes  fon- 
cées s'éclaircissent  vers  la  périphérie.  Elles  passent  du  noir  au  violet.  i)uis  au 
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vert,  au  jaune  liruii,  au  jaune  paille,  el  finissent  par  disparaître.  Si,  comme  ù 
la  conjonctive,  de  simples  couches  épithéliales  séparent  le  sang  épanché  de  l'air 
atmosphérique,  l'ecchymose,  grâce  sans  doute  à  l'oxygène  qui  la  pénètre,  reste 
d'un  rouge  vif  contrastant  avec  la  coloration  ardoisée  des  paupières. 

Les  ecchymoses  ne  se  montrent  pas  toujours  au  niveau  des  téguments  qui 
recouvrent  le  foyer  traumatique.  Le  sang  obéit  à  la  pesanteur  el  s'acciunulc 
dans  les  parties  les  plus  déclives,  mais  il  rencontre  des  barrières  infranchis- 
sables qu'il  lui  faut  contourner;  il  s'arrête  aux  aponévroses,  sur  le  périoste, 
jusqu'à  ce  qu'il  trouve  une  traînée  conjonctive,  une  gaine  vasculo-nerveuse  dans 
laquelle  il  progresse.  De  là  des  migrations  étendues,  et  l'apparition  d'ecchy- 
moses loin  des  vaisseaux  ouverts.  Les  diverses  colorations  de  la  peau  ne  tra- 
duisent pas  les  teintes  de  l'épanchemenl  profond  :  le  sang  infdtré  dans  un 
muscle  est  noir,  cramoisi,  ou  même  jaunâtre,  mais  on  n'y  trouve  jamais  les 
bleus,  les  olivâtres  et  les  verts  dont  les  nuances  se  succèdent  sur  les  téguments. 
L'air  doit  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  ces  teintes  superficielles,  car  les 
métamorphoses  que  subit  l'hémaline  pour  se  transformer  en  cristaux  d'héma- 
toïdine  ne  rendent  pas  compte  de  ces  nuances. 

Les  ecchymoses  fournissent  de  précieux  renseignements  à  la  médecine  légale. 
Leur  forme  reflète  celle  des  instruments  ou  des  objets  qui  les  ont  produites  : 
leur  nombre,  leur  étendue,  leur  siège  peuvent  fournir  des  indices  révélateurs  et, 
après  une  agression,  déceler  les  incidents  de  la  lutte.  —  On  sait  qu'elles  n'appa- 
raissent pas  sur  un  cadavre,  du  moins  quand  il  est  froid.  II  ne  faut  pas  oublier, 
d'autre  part,  que  la  succion  détermine  des  épanchemenls  sanguins  analogues, 
reconnaissables  au  double  croissant  que  dessinent  sur  la  peau  les  lèvres  et  les 
dents.  Chez  certaines  femmes  à  tissu  blanc  et  gras,  chez  les  hémophiles,  les 
scorbutiques,  les  leucocythémiques,  le  moindre  choc,  un  contact  un  peu  rude, 
amène  des  ruptures  capillaires,  et  l'on  a  signalé  des  ecchymoses  spontanées 
provoquées  par  un  effort,  même  peu  énergique. 

Les  ecchymoses  ont  aussi  leur  importance  pour  le  diagnostic  des  fractures; 
Malgaigne  reconnaissait  certaines  ruptures  du  péroné  aux  infdtrations  san- 
guines qui  ne  tardent  pas  à  entourer  la  malléole.  Les  ecchymoses  primitives  de 
la  conjonctive,  celles  qui  se  montrent  derrière  l'oreille,  sur  la  langue,  au  niveau 
du  voile  du  palais,  sont  d'un  utile  secours  pour  démêler  l'existence  d'une  lésion 
de  la  base  du  crâne  ou  du  maxillaire  supérieur.  Les  marbrures  ne  présentent, 
sur  les  muqueuses,  ni  la  même  coloration,  ni  les  mêmes  teintes  décroissantes; 
elles  disparaissent  avec  une  plus  grande  rapidité.  Enfin,  quel  que  soit  le  siège 
de  l'ecchymose  et  même  après  son  efl'acement,  elle  reste,  parfois,  le  point  de 
départ  de  douleurs  fixes  ou  irradiées  qui  constituent  de  véritables  névralgies. 
On    s'est  demandé  si   les  nerfs  du  foyer  n'étaient  pas  atteints  de  névrite. 


2»    CONTUSION  AU   DEUXIÈME   DEGRE  —   DÉPOTS   SANGUINS 

Les  lésions  du  foyer  traumatiiiue  sont  ici  plus  graves  :  on  trouve  dans  le 
tégument,  peau  ou  muqueuse,  les  mêmes  infiltrations  sanguines  et  les  mêmes 
déchirures  du  réseau  capillaire,  mais  l'attrifion  des  lames  cellulaires  est  plus 
profonde;  un  foyer  existe,  à  parois  irrégulières,  anfractueuses  et  formé  d'élé- 
ments anatomiques  disjoints,  fibres  élastiques,  tunique  des  vaisseaux  qui  se 
rétractent  el  laissent  une  cavité  où  s'amassent  le  sang,  liquide  ou  coagulé,  et 
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des  goullelcttes  île  graisse;  parfois  on  trouve  des  lambeaux  de  tissus  privés  de 
toute  connexion  :  Verneuil  et  Marchand  citent  un  cas  où  un  lobe  de  tissu 
adipeux,  du  volume  d'une  petite  amande,  était  libre  et  nageait  dans  un  épan- 
chement  sous-cutané  de  la  jambe. 

Ce  n'est  pas  toujours  une  bouillie  sanglante  qui  se  montre  dans  le  foyer 
traumatique  :  l'altrition  des  tissus  est  limitée;  elle  a  broyé  seulement  un  ou 
plusieurs  vaisseaux  d'un  calibre  appréciable  et  du  sang  s'est  épanché,  refoulant 
devant  lui  les  lames  du  tissu  cellulaire  au  milieu  duquel  il  se  creuse  une  cavité. 
Ce  sont  les  bosses  scnu/uines  qui  reposent  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par 
exemple,  ou  le  tibia.  Une  artère  prise  entre  la  pression  extérieure  et  la  résistance 
de  l'os  se  rompt  et  fait  un  épanchement  interne.  L'accumulation  du  sang 
peut  se  produire  au  milieu  des  parties  molles,  à  la  cuisse,  au  mollet,  à  la 
fesse,  sur  le  dos,  au  bras,  et  la  collection,  souvent  profuse,  prend  le  nom  de 
poche  sanijuine.  Poche  et  bosse  sanguine  ne  sont  donc  pas  des  termes  syno- 
nymes. 

L'épanchement  sanguin  refoule  les  tissus  qu'il  irrite;  un  exsudât  fibrineux 
se  dépose  sur  les  parois  irrégulières  et  comble  quelques  anfractuosités;  puis  un 
apport  de  cellules  jeunes  se  fait  sous  ces  coagulations;  la  diapédèse  et  la  proli- 
fération des  éléments  fixes  accumulent  les  leucocytes,  et  on  trouve  déjà  un  tissu 
embryonnaire  abondant.  Rien  n'est  plus  variable  que  l'évolution  de  la  poche, 
parois  et  contenu  :  tantôt  des  caillots  se  déposent;  le  sérum  se  résorbe,  laissant 
des  masses  poisseuses  comme  du  raisiné,  mais  qui  finissent  par  se  concréter  en 
strates  dures,  prises  parfois  pour  des  tumeurs  fibreuses  ou  même  des 
exostoses.  Tantôt,  la  portion  séreuse  se  conserve,  les  hématies  se  dissolvent 
et  les  matières  désagrégées  se  résorbent  ;  il  reste  une  collection  liquide  dont 
la  substance  colorante  passe  du  brun  foncé  au  brun  clair,  au  jaune  verdàtre, 
au  jaune  paille,  et  peut  devenir  transparente.  Lorsque  le  traumatisme  remonte 
à  plusieurs  années,  l'origine  de  ce  kyste  est  souvent  méconnue.  Tantôt  enfin, 
le  liquide  conserve  l'apparence  du  sang  fraîchement  sorti  des  vaisseaux  ;  à  peine 
le  microscope  révèle-t-il  la  crénelure  des  globules  rouges. 

Ces  terminaisons  ne  sont  pas  les  seules  :  le  liquide  séreux  ou  sanguin  contenu 
dans  la  cavité  se  résorbe,  mais  les  vaisseaux  nouveaux  qui  tapissent  la  paroi 
sont  friables  et  se  rompent  au  moindre  choc;  un  épanchement  se  forme  qui 
distend  la  cavité,  et  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  analogue  à  celles 
qui  se  développent  dans  la  vaginale  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  d'héma- 
tocèles.  Dans  d'autres  cas,  disent  Verneuil  et  Marchand,  la  paroi  prolifère  trop 
abondamment;  une  sorte  de  tissu  sarcomateux  s'accumule,  à  la  manière  des 
chéloïdes  cicatricielles;  il  n'est  pas  rare  de  trouver,  au  centre  de  celte  masse 
granuleuse,  des  fragments  fibrineux,  des  résidus  de  la  matière  colorante  du 
sang,  vestiges  de  l'épanchement  sanguin  primitif.  Trélat  et  son  élève  Bézaucèlc 
ont  insisté  sur  ces  modifications  de  la  paroi  et  du  contenu  des  vrais  hématomes. 
On  devine  les  troubles  fonctionnels  (^l'impriment  à  la  région  ces  masses  indo- 
lentes et  lardacées,  dont  la  rétraction  inodulaire  peut  gêner  les  mouvements 
des  muscles  et  le  libre  jeu  des  jointures.  La  contusion  et  le  foyer  traumatique 
qu'elle  produit  peuvent  aussi  être  le  point  de  départ  de  tumeurs;  on  ne  révoque 
plus  en  doute  les  observations  où  un  cancer  a  été  la  conséquence  d'un  heurt. 
La  thèse  de  Leclerc  en  contient  de  nombreux  exemples.  L'influence  des  chocs 
sur  l'apparition  des  noyaux  tuberculeux  est  connue,  et,  dès  1876,  nous  en 
avons  publié  tles  faits  indiscutables. 
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Eiifiii,  (?oniinr  ilci'iiiiTs  modes  ilrsoliilion  ilii  l'oyei-,  nous  citerons  la  suppii- 
ralioii  et  la  gangrène  :  la  suppuration  n'est  pas  rare  et,  chez  les  individus 
atl'aiblis,  cachectiques,  cliez  les  vieillards  ou  ceux  qu'ont  débilités  les  excès  ou 
les  privations,  il  faut  craindre  l'apparition  d'un  phlegmon  circonscrit  ou  diffus; 
à  la  suite  d'une  manœuvre  thérapeutique  ou  par  auto-inoculation,  des  germes 
pénétreraient  jusque  dans  le  foyer  :  du  pus  se  forme,  et  lorsqu'on  ouvre 
l'abcès,  les  stries  rouges  du  sang  et  les  amas  noirs  des  caillots  apparaissent 
au  milieu  de  sa  substance  blanche  ou  jaune.  La  gangrène  frappe  les  tissus 
meurtris  quand  il  existe  quelque  déchéance  organique  ou  quelque  tare  locale. 
Ne  l'avons-xious  pas  vue  fréquente  aux  jambes  variqueuses? 

La  contusion  au  deuxième  degré  se  caractérise  par  une  douleur  vive,  un 
gonflement  au  point  frappé,  de  la  gène,  de  l'engourdissement,  et  tous  les  signes 
d'une  accumulation  sanguine.  Comme  les  capillaires,  les  vaisseaux  d'un  plus 
fort  calibre  ont  versé,  entre  les  mailles  du  tissu  conjonctif,  leur  contenu  collecté 
en  bosses  ou  poches  sanguines.  Cet  épanchement  est  rapide  et  l'apparition  de  la 
tumeur  presque  soudaine;  la  peau  est  soulevée  par  un  gonflement  hémisphé- 
rique, fluctuant  vers  le  centre,  mais  qui  se  durcit  à  la  circonférence.  On  sent 
alors,  à  la  périphérie,  comme  un  cercle  résistant,  caractéristique,  sur  lequel 
insistent  les  pathologistes  et  qui  permet  d'affirmer  l'existence  de  la  bosse  san- 
guine. Il  a  une  double  origine  :  la  coagulation  de  la  fdjrine  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  et  l'iri'itation  de  ce  tissu  j)ar  le  sang  épanché  et  ])ar  le 
traumatisme. 

Lorsque  le  dépôt  repose  sur  un  plan  osseux,  le  crâne,  par  exemple,  cl  la  face 
interne  du  tibia,  la  dépressibilité  centrale  et  la  singulière  résistance  du  pourtour 
peuvent  simuler  un  enfoncement  de  l'os;  —  erreur  assez  fréquente  dans  les  cas 
de  céphalématomes.  Mais  on  reconnaîtra  la  bosse  à  son  origine,  à  son  mode  de 
développement,  à  son  apparition  presque  subite,  et  surtout  à  la  sensation 
que  donne  aux  doigts  l'écrasement  des  caillots  :  une  crépitation  molle  qui  n'a 
pas  la  rudesse  de  la  crépitation  des  fractures  et  qui  s'épuise  bientôt  pour  se 
reproduire  dès  que  s'est  faite  une  coagulation  nouvelle.  L'ecchymose  est  ra- 
pide, lorsqu'il  existe  simultanément  une  contusion  de  la  peau  ;  mais  si  les 
vaisseaux  du  tissu  cellulaire  sont  seuls  ouverts,  la  matière  colorante  met  deux 
ou  trois  jours  avant  de  teinter  les  téguments.  On  se  rappelle  l'histoire  de  ce 
porteur  d'eau  qui,  pour  cacher  un  coup  de  pied  qu'il  avait  reçu,  ne  donnait 
aucun  renseignement  sur  une  tumeur  dure  de  la  fesse  :  Velpeau  diagnostiqua 
l'épanchement  sanguin  et  sa  cause,  sur  la  coloration  bleuâtre  qui,  au  bout  de 
quelques  jours,  apparut  sur  la  peau. 


3°    CONTUSIOiX   AU    TROISIÈME    DEGRÉ   —    ÉPAACHEMEXTS   PRIMITIFS 
DE    SÉROSITÉ   ET    D  HUILE 

La  contusion  au  troisième  degré  se  caractérise  par  une  destruction  immédiate 
des  éléments  analomiques;  la  mortification,  souvent  étendue,  est  ici  primitive, 
due  à  la  violence  elle-même  et  non,  comme  dans  le  cas  précédent,  à  une  dyscrasie 
ou  à  un  processus  inflammatoire. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect  de  la  région  traumatisée:  presque  tou- 
jours la  peau  est  livide,  violacée,  marbrée  de  plaques  de  colorations  différentes 
et  variant  du  rose  au  noir;  elle  est  engourdie,  presque  froide;  parfois,  elle  est 
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soulevée,  ilistendiic  comme  une  oulre  pleine  et  recouvre  une  substance  molle, 
fluctuante,  une  bouillie  où  l'on  pertoit  la  crépitation  des  caillots  sanguins. 
L'épiderme,  soulevé  par  des  phlyctèncs,  se  ride  et  se  dessèche:  les  téguments 
prennent  une  teinte  brune  ou  noire  comme  dans  les  brûlures,  et  l'on  a  une 
eschare  en  retrait  sur  les  tissus  qui  l'environnent.  Au  pourtour,  dans  la  zone 
stupéfiée,  la  chaleur  et  la  sensibilité  tendent  à  se  rétablir,  mais  la  moindre 
réaction  inflammatoire  })eut  tout  compromettre,  et  une  gangrène  envahissante 
se  déclare,  qui  détruit  les  tissus  de  vitalité  douteuse. 

Le  foyer  traumatique  est  irrégulier;  au-dessous  de  la  peau  ec(hymoti((ue,  fort 
compromise  si  mémo  elle  n'est  déjà  mortifiée,  on  trouve  les  lames  cellulaires 
infiltrées  de  sang  et  de  caillots,  les  aponévroses  rompues  et  frangées,  les 
muscles  déchirés  h  des  hauteurs  diverses;  des  amas  de  sang  s'accumulent  entre 
leurs  faisceaux  rétractés.  Des  fragments  de  tendons,  des  bouts  de  nerfs  baignent 
dans  cette  bouillie  semblable  à  la  pulpe  splénique,  et  où  l'on  rencontre  des 
vaisseaux  volumineux  écrasés;  mais  ceux-ci  ne  sont  pas  toujours  oblitérés;  il 
n'est,  pas  rare  de  voir  persister  une  partie  de  leur  lumière  par  où  suinte  une 
certaine  quantité  de  sang.  Qu'une  inflammation  se  mette  dans  un  pareil  foyer, 
et  l'on  comprend  les  désordres  qui  en  seront  la  conséquence! 

Signalons  ici  les  observations  sur  lesquelles  Verneuil  a  insisté  :  à  la  suite 
d'une  contusion,  on  constate  parfois  dans  les  tissus  une  stupeur  locale  des  plus 
intenses;  la  circulation  paraît  suspendue;  la  région  est  froide,  livide,  les  artères 
ne  battent  plus  au-dessous  du  foyer  traumatique  et  les  fonctions  nerveuses  y 
semblent  compromises  :  la  motilité  est  presque  nulle,  la  sensibilité  est  obscure; 
en  un  mot,  la  vie  est  suspendue  dans  tout  un  segment  de  membre;  on  croirait 
la  mortification  imminente.  Or  il  s'agit  d'une  simple  compression  des  vaisseaux 
et  des  nerfs  par  un  épanchement  qui  distend  les  gaines.  Dans  certains  cas, 
un  débridement  large,  l'évacuation  du  sang,  de  la  sérosité  et  des  caillots  ont 
fait  cesser  les  phénomènes  inciuiétants,  la  vie  est  revenue  dans  les  tissus  et 
l'amputation  a  été  conjurée. 

On  rattache,  d'une  façon  arbitraire,  les  épanrIieinoUs  priirntift<  de  tiérosité  au 
troisième  degré  de  la  contusion.  Cette  lésion  avait  été  vue  au  commencement 
du  siècle,  et  Pelletan  en  donna,  dans  ses  cliniques,  deux  exemples  bien  nets; 
plus  tard,  Velpeau  ajouta  de  nouveaux  faits  dans  ses  recherches  sur  la  contu- 
sion. Mais  une  description  d'ensemble  restait  k  faire  lorsque,  en  1855,  Morel- 
Lavallée  publia  sur  cette  question  un  mémoire,  devenu  le  point  de  départ  des 
travaux  de  Verneuil  ('),  de  Peltier(*),  de  Grynfelt,  de  Duplay,  de  Rossignol  (^) 
et  de  Bonjean  ('). 

Ces  épanchements  se  produisent  par  un  mécanisme  connu  :  une  pression, 
obliquement  exercée,  fait  glisser  la  peau  sur  un  plan  aponévroticpie  résistant  ; 
les  traclus  celluleux  qui  unissent  les  téguments  à  la  membrane  fibreuse  se 
déchirent  et  amènent  un  décollement,  une  cavité  où  la  sérosité  s'accumule.  La 
roue  d'une  voiture  qui  prend  une  cuisse  en  écharpe  et  refoule  la  peau  au- 
dessus  du  fascia  hita  réalise  ces  conditions.  On  comprend  pourquoi  la  jambe, 
surtout  en  arrière,  la  cuisse,  en  dehors,  la  paroi  abdominale,  les  fesses  et  les 
lombes  sont  le  lieu  d'élection  des  épanchemenis  primitifs  de  sérosité:  en  ces 

(')  Vernecil,  Bull,  de  la  S,,r.  ,!,■  rhi,-..  t.  VIII,  p.  527,  1857. 

(*)  Peltier,  Mouvement  mr.lir,,!.  |,.  .M)5,  1869. 

(')  Rossignol,  Ëpanclieinent  trmmhitiijue  de  sérosité.  Thèse  de  Paris,  1879. 

(')  Bonjean,  Ëpanchement  de  sérosité  sous-aponévrotirjtie.  Thèse  de  Paris,  ISS'i. 
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points,  la  peau  est  mol>ile  sur  un  plan  aponévrolique  résistant  et  une  force 
agissant  presque  parallèlement  au  plan  de  la  peau  aui'a  prise  sur  une  large  sur- 
face. Ces  épanchemcnls  sont  presque  toujours  sous-cutanés,  mais  Bonjean  en  a 
signalé  de  profonds;  nous  en  avons  observé  un  au-dessous  de  l'aponévrose  du 
grand  oblique,  entre  elle  et  le  fascia  transvc7'salw . 

Ces  cavités  sont  anfractueuses  et  déchiquetées;  on  y  voit  des  débris  de 
vaisseaux  et  de  nerfs,  et  des  franges  fdjreuses.  Bientôt  l'irritation  provoque  une 
prolifération  cellulaire,  à  néoformation  plastique  qui  égalise  les  parois,  recou- 
vertes d'un  revêtement  de  coagulations  fibrincuses.  Un  liquide  citrin,  limpide  au 
début,  s'accumule  dans  cette  poche;  sa  densité  est  de  1020  à  IO.jO;  l'analyse 
en  a  été  faite  par  Lefort,  Quévcnne  et  Charles  Robin  :  au  repos,  il  est  formé 
de  deux  parties,  l'une  superficielle,  fluide,  qui  ressemble  au  sérum  du  sang  et 
qui  tient  en  suspension  quelques  globules  de  graisse;  puis  d'un  dépôt  solide, 
couche  inférieure  où  l'on  trouve  des  hématies  et  des  leucocytes.  Dans  quelques 
cas  où  le  liquide  était  noir,  on  croyait  cette  coloration  due  à  une  accumulation 
de  sang  veineux;  mais  les  globules  rouges  y  sont  en  minime  abondance  et 
Robin  et  Quévcnne  ont  prouvé  qu'il  s'agit  de  sérosité  colorée  par  l'hémaline 
dissoute. 

L'origine  de  cette  sérosité  est  obscure  :  pour  Morel-Lavallée,  les  vaisseaux  les 
plus  fins,  déchirés,  étirés  comme  un  tube  de  verre  à  la  lampe,  retiennent  les 
globules  qui  mesurent  plus  de  7  [a,  et  ne  laissent  pénétrer  dans  la  poche  que  la 
partie  séreuse  du  sang.  Grynfeit  compare  la  tumeur  à  un  hygroma  aigu  et 
croit  qu'il  s'agit  d'une  exhalation  du  tissu  cellulaire  :  le  liquide  épanché  provien- 
drait des  espaces  conjonctifs.  Enfin  Verneuil  se  demande  si  les  vaisseaux 
blancs,  dilacérés,  ne  contribuent  pas  à  augmenter  l'épanchement  dont  les 
sources  seraient  multiples  et  qu'il  faudrait  assimiler  à  la  lymphe  plastique; 
peut-être  la  plus  grande  part  est-elle  due  à  ime  lymphorragie  interstitielle  «  sur 
laquelle  nous  ne  possédons  rien  de  précis  ». 

L'épanchement  primitif  commence  immédiatement  après  le  traumatisme;  le 
premier  jour,  il  est  à  peine  marqué  et,  pour  constater  sa  présence,  il  faut 
refouler,  dans  un  point  restreint  de  la  poche,  le  liquide  exhalé.  Peu  à  peu  sa 
quantité  augmente,  jamais  assez  considérable  pour  remplir  la  vaste  cavité. 
Aussi  la  peau,  mal  tendue  au-dessus  de  la  sérosité,  «  flotte  et  tremble  à  l'œil  »  ; 
une  pression  en  un  point  la  fait  onduler  sur  le  passage  du  liquide.  A  la  limite 
du  décollement,  il  existe  un  bourrelet,  sorte  de  cadre  moins  épais  que  dans  les 
dépôts  sanguins,  et  où  l'on  ne  perçoit  pas  la  crépitation  des  caillots  écrasés. 
La  tumeur,  plus  gênante  que  douloureuse,  augmente  lentement  pour  atteindre 
parfois  de  grandes  dimensions  :  on  en  a  vu  occuper  toute  la  région  externe 
de  la  cuisse. 

Leur  marche  est  chronique:  elles  s'accroissent  petit  à  petit  et  n'ont  aucune 
tendance  à  se  résorber;  elles  traînent,  paraissent  un  jour  moins  volumineuses 
pour  reprendre  le  lendemain  leur  relief  primitif.  Forgue  a  vu  chez  un  cuiras- 
sier un  épanchement  qui,  en  sept  semaines,  ne  subit  aucun  changement; 
Pelletan  attendit  vainement  deux  mois,  et  Morel-Lavallée  trois,  la  disparition 
d'une  tumeur  de  ce  genre.  On  cite  quelques  cas  de  ré.sorption  spontanée,  mais 
après  un  si  long  temps  qu'on  ne  saurait  faire  fond  sur  une  terminaison 
pareille;  Verneuil  cependant  rapporte  un  fait  où  la  résorption  fut  complète  en 
quarante-huit  heures.  D'autre  part,  sous  l'influence  d'une  marche,  d'un  excès  de 
fatigue,    d'un  traumatisme  chez   un  dyscrasique,   et  surtout  à  la  suite  d'une 
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ponction  avec  un  instrument  malpropre,  peuvent  éclater  des  inflammations 
vives,  un  piilegmon  terminé  par  une  suppuration  diffuse.  Sous  le  régime  de 
l'antisepsie,  ces  accidents  ne  doivent  plus  se  reproduire. 

Les  épanchements  huileux,  mieux  nommés,  dit  Terrier,  épanrJtcmentx  trauma- 
tiques  de  matières  grasses  liquides,  ont  été  vus  par  Gosselin,  en  1870;  B.  Anger, 
en  1873,  s'en  est  occupé;  Broca  a  entrepris  quelques  recherches  consignées  dans 
la  thèse  de  Casteignau.  Ils  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue  ;\  celui 
qui  provoque  les  bosses  sanguines;  Gosselin,  après  un  traumatisme,  croyant 
ouvrir  un  épanchement  sanguin,  fut  surpris  de  retirer  un  liquide  semblable  à  de 
l'huile;  il  en  fut  de  même  dans  un  cas  de  Terrier.  Ces  tumeurs  sont  rares,  et  les 
observations  en  restent  clairsemées. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  poches  sous-cutanées  est  jaune,  fdant,  semblable 
à  de  l'huile;  il  tache  le  papier  comme  elle  et  le  microscope  y  révèle  l'existence 
de  margarine;  les  analyses  montrent  qu'il  s'agit  de  graisse  libre.  On  n'est  pas 
d'accord  sur  son  origine  :  le  plus  souvent,  le  traumatisme  met  en  liberté  de  la 
graisse  issue  des  mailles  dermiques  ou  sous-dermiques  déchirées;  les  goutte- 
lettes s'échappent  et  s'accumulent  dans  le  foyer.  Dans  certaines  observations, 
le  liquide  huileux,  soluble  dans  l'éther,  s'était  amassé  non  loin  d'une  fracture; 
il  provenait  de  la  moelle  osseuse  dont  les  matières  grasses  s'étaient  collectées 
dans  le  foyer  traumatique.  Gosselin  émet  une  hypothèse  hasardée  lorsqu'il 
dit  qu'une  des  sources  des  épanchements  huileux  est  «  l'extravasation  des  prin- 
cipes gras  du  sang  mêlés  à  la  graisse  du  tissu  cellulaire  ». 

Les  destinées  de  ces  amas  huileux  sont  peu  connues:  peut-être  subissent-ils 
une  série  de  régressions  jusqu'à  se  transformer  en  ces  cristaux  de  cholestérine 
qui  encombrent  si  souvent  les  vieux  foyers  traumaliques  :  peut-être  sont-ils 
parfois  al)Sorbés  par  les  vaisseaux  sanguins  qui  les  charrient  jusqu'aux  poumons 
où  ils  forment  ces  embolies  graisseuses,  constatées  après  les  fractures  :  on  ne 
saurait  rien  affirmer.  La  clinique  de  ces  tumeurs  est  obscure;  on  ne  les  reconnaît 
que  loi'sque  la  ponction  a  révélé  dans  la  cavité  l'existence  de  la  graisse.  Après 
une  première  évacuation,  on  a  constaté  que  le  liquide  perd  de  sa  transparence; 
il  devient  louche,  la  graisse  s'émulsionnant  dans  la  sérosité  nouvelle  exhalée 
par  les  parois. 


4»   CONTUSION  AU    QUATBIÈMU   DEGRÉ 

Ici  un  segment  du  membre  ou  un  membre  tout  entier  est  broyé  par  la  vio- 
lence exiérieure.  Nous  serons  bref  sur  ces  lésions,  car  les  os  du  membre  sont 
brisés,  et  c'est  avec  les  fractures  qu'on  étudie  ces  traumatismes.  La  peau  est 
froide,  insensible,  livide,  marbrée;  sa  trame,  continue  encore,  est  soulevée  par 
l'extravasation  des  liquides  qui,  avec  les  chairs  broyées,  constituent  une  bouillie 
donnant  aux  parties  la  forme  et  la  consistance  d'une  outre  distendue;  on  sent, 
en  plusieurs  points,  la  crépitation  abondante  d'esquilles  osseuses  multipliées. 
Les  désordres  sont  plus  considérables  qu'on  ne  le  suppose  et,  sans  parler  des 
contusions  viscérales  qui  coexistent  parfois,  les  muscles,  les  tendons  et  les 
nerfs  peuvent  être  meurtris  ou  déchirés  à  des  hauteurs  que  les  lésions  de  la 
peau  ne  font  pas  soupçonner;  malgré  l'écrasement  d'artères  volumineuses,  les 
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hémorrngios  ne  sont  pas  falalos  <•!  souvent  la  lumière  tics  vaisseaux  est  obli- 
térée   par    le   mécanisme   dont   nous  avons  déjà  parlé. 

Les  phénomènes  généraux  sont  graves  :  le  blessé  est  en  élal  «le  «  ehoc  ». 
Il  est  insensible,  presque  sans  mouvement  et  sans  parole;  il  ne  répond  c[ue  pai- 
.monosyllabes  lents  aux  questions  qu'on  lui  pose;  les  explorations  du  chirurgien 
lui  arrachent  à  peine  une  plainte.  La  face  est  pftle,  le  corps  couvert  d'une  sueur 
visqueuse;  le  pouls  est  petit,  filiforme;  la  température  s'abaisse  el  la  mort 
arrive  au  bout  de  quelques  heures  an  milieu  de  cette  torpeur  et  de  cet  anéan- 
tissenient.  La  réaction  peut  se  faire,  le  pouls  se  relever,  la  chaleur  revenir,  la 
sensibilité  s'accuser  aux  limites  des  zones  mortifiées,  mais  de  nouveaux  dan- 
gers surgissent  :  une  inflammation,  un  sphacèle  qui  se  généralise  et  tous  les 
accidents  d'une  septicémie. 

Il  est  deux  accidents  rares  que  provoquent  les  contusions  et  qu'il  faut  au 
moins  signaler  :  les  thromboses  et  les  embolies  veineuses  d'une  part,  de  l'autre 
l'ictère  hématique  traumatique.  Les  thromboses,  étudiées  par  Azam,  de  Bor- 
deaux, en  18C4,  puis  décrites  par  Durodié  (')  et  Besson  {-),  sont  exceptionnelles 
dans  les  contusions  que  ne  complique  pas  une  fracture.  Cependant,  on  les  a 
quelquefois  observées  :  une  oblitération  se  fait  dans  les  veines  qui  traversent 
le  foyer  traumatique,  et  le  caillot,  détaché  pa  un  mouvement  lunisque,  une  fric- 
tion, un  massage,  soit  même  spontanément  par  le  courant  sanguin,  va  s'échouer 
dans  les  vaisseaux  pulmonaires  où,  s'il  est  volumineux,  il  provoque  la  mort. 
Dans  ces  cas,  Verneuil  a  vu  s'amender  des  phénomènes,  graves  cependant.  La 
thrombose  n'a  pas  l'endjolie  comme  conséquence  fatale  :  la  veine  reste  oblitérée, 
indurée,  la  circulation  collatérale  s'exagère  et  un  œdème  souvent  considérable 
persiste  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L'ictère  hématique  traumatiipie  a  été  décrit  pour  la  première  fuis  par  notre 
ami  et  collaborateur,  le  professeur  Antonin  Poucet.  Pendant  que  se  résorbent 
certains  épanchements  sanguins  volumineux,  la  peau  de  la  face,  principalement 
celle  du  nez,  les  sclérotiques,  prennent  une  teinte  jaune  citron  caractérisée;  elle 
est  due  à  la  matière  colorante  du  sang  absorbée  par  les  lymphatiques,  puis 
jetée  dans  le  courant  sanguin  qui  l'apporte  dans  nos  tissus.  Poucet  l'a  retrouvée 
dans  les  ganglions  de  l'aine;  ill'a  décelée  dans  les  urines.  Cet  ictère,  qui  semble 
appartenir  à  la  classe  des  ictères  hémaphéiques  de  Gubler,  est  rare  :  Terrier  dit 
l'avoir  observé  quelquefois,  et  nous  avons  soigné  une  vieille  dame  de  quatre- 
vingt-un  ans  qui,  lors  d'une  luxation  de  l'épaule,  eut  un  épanchement  sanguin 
considérable,  au  point  que  pendant  neuf  mois,  le  bras  tout  entier,  l'avant- 
bras,  la  main  et  une  partie  de  la  paroi  thoracique  conservèrent  une  coloration 
variant  entre  le  noir  d'encre  et  le  rouge  violet.  La  peau  du  corps  était  jaune, 
et  la  sclérotique  était  teintée. 

Traitement.  —  Les  contusions  du  premier  degré,  les  simples  ecchymoses  ne 
réclameni  aucune  thérapeutique;  tout  au  plus,  les  applications  «  résolutives  » 
d'eau  blanche  ou  d'alcool  camphré,  une  compression  légère  sous  un  envelop- 
pement humide,  auront-ils  l'avantage  de  calmer  la  douleur  et  surtout  d'éviter 
les  inflammations,  à  redouter  parfois,  grâce  aux  excoriations  légères  C[ui  com- 

(')  DunoDiÉ,  Histoire  des  thruinhuscs  et  de  icinholie  veineuse  dans  les  contusions.  Thèse  de 
Paris,  1874. 

(*)  Besson,  Contribution  à  l'étude  de  iemijolie  pulmonaire  non  mortelle  dans  les  contusions. 
Thèse  de  Paris,  1878. 
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[iliquonl  1m  conlusion.  Pour  p(Mi  quo  les  souflVancos  soient  vives  et  leccliymose 
étendue.  (|ue  îles  névralgies  Iraumatiques  se  fixent  sur  le  foyer,  nous  avons 
recours  à  limmersion  prolongée  des  parties  dans  un  bain  d'eau  simple  à  la 
température  de  io  à  50  degrés,  et  les  résultats  en  ont  été  excellents. 

La  bosse  sanguine,  les  épanchements  abondants  du  tissu  cellulaire  sou.s- 
cutané  exigent  une  médication  plus  active  :  lorsque  la  collection  siège  sur  une 
base  osseuse,  au  crâne  par  exemple,  on  peut  essayer  d'une  compression  éner- 
gique qui  diffuse  le  sang  sur  une  large  surface  et  en  bute  la  l'ésorption.  N'est-ce 
pas  la  méthode  des  nourrices  qui  appliquent,  sur  les  bosses  sanguines  déve- 
loppées sur  le  frontal,  une  pièce  de  monnaie  maintenue  par  un  bandeau?  Les 
frictions,  le  massage  agissent  dans  le  même  sens  :  étaler  la  masse  sanguine 
sur  la  plus  grande  étendue  possible  pour  augmenter  les  surfaces  absorbantes. 
La  bande  élastique  peut  rendre  d'inappréciables  services;  sa  compression  ne 
s'épuise  point  comme  celle  des  bandes  de  toile  ou  de  flanelle;  depuis  son  emploi, 
la  thérapeutique  des  contusions  a  fait  un  pas. 

L'application  de  la  bande  élastique  est  simple,  il  faut  la  dérouler  sur  la 
région  frappée  et  la  serrer  juste  assez  pour  que  le  malade  n'éprouve  aucune 
douleur;  cette  faible  compression  est  suffisante:  si  les  souffrances  surviennent, 
on  enlève  la  bande  pour  la  replacer  un  peu  moins  étroitement;  on  évite  ainsi 
les  stases  sanguines,  les  œdèmes  et  les  dangers  de  la  gangrène,  à  redouter 
dans  des  mains  brutales  ou  inexpérimentées.  A  notre  avis,  la  bande  élastique 
supplantera  les  autres  méthodes.  Cependant  la  compression  ouatée  conserve 
ijuelque  indication  ;  si  la  peau  est  compromise  et  menace  de  se  mortifier,  l'ap- 
pareil de  Burgraëve  protège  le  foyer  traumatique  lorsque  tombe  l'eschare  et 
s'oppose  à  sou  inoculation;  il  a,  de  plus,  l'avantage  d'immobiliser  la  région  et 
de  maintenir  autour  d'elle  une  température  constante. 

Lorsque  le  foyer  sanguin  s'est  enkysté,  que  les  parois  irritées  et  recouvertes 
d'une  membrane  néoformée  doublée  de  strates  fibrineuses  s'opposent  à  toute 
résorption,  dans  les  hématoses  chroniques,  dans  les  hygromas  vasculaires,  la 
compression  reste  inefficace  et  l'on  a  proposé  une  série  de  moyens.  L'écrase- 
ment selon  le  procédé  de  Champion,  de  Bar-le-Duc,  a  joui  d'une  longue  vogue  : 
il  consiste  à  faire  éclater  la  tumeur  par  une  pression  énergique,  de  façon  à 
chasser  le  sang  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Cette  manœuvre  est  bru- 
tale; aussi  lui  a-t-on  substitué  la  scarification  des  parois  par  la  lame  d'un  téno- 
tome  étroit  introduit  jusque  dans  l'intérieur  de  l'hématome.  Mais  souvent  des 
caillots,  des  strates  fibrineuses  encombrent  le  foyer  traumatique,  empêchant 
les  masses  sanguines  de  fuser  dans  les  lames  conjonctives. 

Sous  le  couvert  de  l'antisepsie,  nous  ne  craignons  plus  les  larges  incisions. 
On  sectionne  les  tissus  jusque  dans  l'épaisseur  du  foyer  :  si  les  parois  en  sont 
souples  et  si  les  caillots  en  sont  mous,  on  se  contentera  d'une  ponction  par  où 
Ton  fera  sourdre  les  masses  sanguines;  il  ne  restera  qu'à  appliquer  les  parois 
l'une  contre  l'autre  par  un  appareil  compressif  :  le  plus  souvent,  la  réunion 
immédiate  sera  obtenue.  Mais,  si  la  poche  est  épaisse,  si  les  strates  fibrineuses 
sont  dures,  on  devra  recourir  à  une  énucléation  du  foyer  traumatique  et  enlever 
les  tissus  sclérosés  jusqu'au  niveau  des  tissus  sains;  l'hématome,  en  un  mot, 
sera  extirpé  comme  une  tumeur.  Il  faudrait  que  la  collection  fût  récente  et  son 
sang  bien  fluide,  que  ses  parois  fussent  à  peine  organisées,  pour  pouvoir  la 
vider  avec  l'aspirateur. 

Mais  cette  aspiration  conserve  tous  ces  avantages  lorsqu'il  s'agit  du  traite- 
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ment  des  épancliPiiienls  primitirs  de  séi'osilé.  Ici,  la  poche  reste  souple,  le 
liquide  ne  se  coagule  pas  et,  après  son  évacuation,  les  tissus  flexibles  se  rap- 
prochent et  adhèrent.  Nous  ne  parlerons  donc  ni  des  petites  ponctions  avec  des 
épingles,  ni  de  la  compression,  ni  des  vésicatoires  employés  naguère  et  qui  ont 
provoqué  de  nombreuses  suppurations  diffuses  :  dès  qu'un  épanchement  est 
reconnu,  on  le  vide  par  l'aspiration  sous-cutanée  et  on  exerce  sur  la  région  une 
compression  élastique  qu'on  laisse  en  place  jusqu'à  l'entier  recollement  des 
tissus.  Dans  quelques  cas  rebelles,  la  poche  ne  s'est  pas  oblitérée  et  le  liquide 
s'est  reproduit,  malgré  un  sévère  enveloppement  ouaté;  on  a  conseillé  alors, 
après  évacuation  nouvelle,  d'irriter  les  parois  par  une  injection  iodée  grâce  à 
laquelle  la  cavité  s'oblitère. 

Ce  n'est  point  le  lieu  de  parler  du  traitement  des  contusions  au  quatrième 
degré;  la  rupture  des  muscles,  des  tendons,  des  troncs  nerveux  importants, 
l'ouverture  des  veines  et  des  artères,  les  fractures  des  os  nécessitent  des  inter- 
ventions spéciales  que  nous  étudierons  à  propos  de  la  contusion  des  tissus  et 
des  organes.  Nous  laisserons  aussi  de  côté  le  traitement  général,  le  même  dans 
tous  les  traun\atismes,  et  les  indications  particulières  à  chacune  des  compli- 
cations qui  peuvent  survenir. 


CHAPITRE    m 
COMPLICATIONS    DES    PLAIES 


Ce  chapitre  est  un  des  plus  factices  de  la  nosographie  :  il  réunit,  par  un  grou- 
pement arbitraire,  des  affections  aussi  différentes  que  le  choc  traumatique  et  la 
septicémie;  il  distrait  de  leur  cadre  plusieurs  maladies  telles  que  l'érysipèle,  la 
pourriture  d'hôpital,  la  gangrène  gazeuse,  le  tétanos,  dont  la  place  naturelle 
est  parmi  les  infections  parasitaires:  et  le  lien  qui  sert  de  prétexte  à  leur  rap- 
prochement semble  bien  fragile  :  si  du  moins  ces  accidents  ne  pouvaient  éclater 
qu'à  l'occasion  d'une  plaie,  passe  encore,  mais  ne  sait-on  pas  que  plusieurs 
d'entre  eux,  l'érysipèle  par  exemple,  se  développent  parfois  à  propos  d'une 
effraction  du  tégument,  si  légère  que  l'examen  le  plus  attentif  ne  permet  pas  de 
la  découvrir? 

Peut-être  serait-il  temps  de  rompre  avec  une  coutume  d'autant  plus  surannée 
que  les  accidents  des  plaies  sont  devenus  exceptionnels.  Nous  ne  connaissons 
plus  la  pourriture  d'hôpital;  la  gangrène  gazeuse  est  si  rare  aujourd'hui,  que 
beaucoup  d'entre  nous  ne  l'ont  jamais  observée;  pour  l'infection  purulente,  des 
années  se  passent  sans  qu'on  en  signale  un  cas,  non  dans  un  service  mais  dans 
un  hôpital  entier.  L'érysipèle  ne  s'abat  plus  sur  nos  plaies  opératoires;  à  peine 
apparaît-il  de  temps  à  autre  sur  un  vieux  clapier  suppurant,  un  ulcère,  une 
fistule  négligemment  pansée.  Il  en  est  de  même  des  hémorragies  secondaires  : 
la  fièvre  traumatique  n'est  plus  une  réalité;  son  entité  a  été  brisée  depuis  que 
les  plaies  évoluent  sans  inflammation.  Enfin,  les  suppurations  ne  se  montrent, 
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dans  nos  foyers  opératoires,  que  pour  nous  rappeler  aux  devoirs  d'une  anti- 
sepsie rigoureuse. 

Et  pourquoi  décrire  au  chapitre  des  accidents  des  plaies,  et  non  avec  les 
inflammalions  de  la  peau,  lérysipèle  par  exemple,  tandis  que  la  lymphangite  et 
la  phlébite,  complications  aussi  fréquentes,  sont  étudiées  avec  les  alTections  des 
vaisseaux  blancs  et  des  veines?  pourquoi  les  suppurations  circonscrites  sont- 
elles  annexées  à  linflammation  et  la  suppuration  dilfuse  aux  alTections  du  tissu 
cellulaire?  On  voit  combien  serait  urgente  une  refonte  de  nos  classifications 
nosographiques.  Nous  ne  la  tenterons  pas  :  au  demeurant,  la  description  didac- 
tique de  chaque  maladie  n'en  souffre  que  peu.  Nous  sommes  quittes  envers 
notre  lecteur  en  lui  apprenant  à  rectifier  lui-même  nos  groupements  artificiels. 
Et,  nous  inclinant  devant  la  tradition,  nous  allons  étudier,  dans  un  chapitre  à 
part,  les  accidents  du  traumatisme. 

La  marche  de  la  plaie  vers  une  cicatrisation  régulière  peut  être  troublée  par 
lies  accidents  généraux  et  par  des  accidents  locaux  :  ceux-ci  s'opposent  à  la 
réunion  immédiate,  ceux-là  retentissent  aussi  sur  la  blessure  et  peuvent,  lors- 
cpi'ils  sont  graves,  compromettre  l'existence  même.  Les  uns  sont  piimitifs,  ils 
éclatent  au  moment  où  se  produit  le  traumatisme,  —  le  choc  et  la  syncope, 
certaines  hémorragies;  la  plupart  sont  consécutifs,  —  fièvre  traumatique  névral- 
gies traumatiques,  délire  nerveux,  tétanos,  hémorragies  secondaires,  thromboses 
et  embolies,  érysipèle,  pourriture  d'hôpital,    septicémies,  infection   purulente. 


I 
SYNCOPE    TRAUMATIQUE 

On  nomme  syncope  traumatique  un  état  morbide  consécutif  à  une  violence 
extérieure  et  que  caractérisent  la  suspension  des  battements  du  cœur,  l'arrêt  de 
la  respiration  et  une  perte  absolue  de  connaissance. 

Historique.  —  Cet  accident  semblait  plus  fréquent  avant  la  vulgarisation  de 
l'aneslhésie  chirurgicale.  Maintenant  la  syncope,  si  elle  survient  au  cours  d'une 
intervention  opératoire,  est  toujours  mise  sur  le  compte  de  l'éther  ou  du  chloro- 
forme, qui  endossent  toutes  les  catastrophes.  Aussi  cette  complication  est-elle 
peu  connue  malgré  les  recherches  entreprises  à  ce  sujet.  Parmi  les  publications 
les  plus  importantes,  nous  signalerons  : 

PÉRONNE,  Des  accidents  nerveux  consécutifs  aux  plaies.  Thèse  de  Paris,  1804.  —  Fr.\nçois 
Frank,  Reclierches  sur  le  mécanisme  des  accidents  cardiaques  causés  par  les  impressions 
douloureuses.  In  Gaz.  hcbd.,  p.  773  et  789,  1876.  —  Effets  des  excitations  des  nerfs  sensibles 
sur  le  cœur  et  la  respiration,  etc.  In  Comptes  rendus  des  travaux  du  laboratoire  de  M.  Marey, 
]).  221,  1876.  —  Engf.l,  De  la  syncope  traumatique.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Hostang,  Essai 
sur  la  syncope.  Thèse  de  Paris,  1877.  —  Strals,  art.  Syncope.  In  Nouveau  dict.  de  médecine 
et  de  cliinirgie  pratiques,  t.  XXXIV,  1883.  —  Bertin-Sans,  art.  Synxope.  InDictiomiaire  encyrl. 
des  sciences  méd.,  5'  série,  t.  XIV,  p.  103,  1884.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgi- 
cale générale,  p.  342, 1885. 

Étiologie.  —  La  syncope  traumatique  a  une  double  origine  :  tantôt  elle 
succède  à  une  abondante  effusion  du  sang  et  tantôt  à   des  troubles  nerveux. 
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syncope  par  hémorragie  et  syncope  par  action  réflexe.  La  première  survient  à  la 
snile  de  plaies  opératoires  ou  acciclenlcllcs,  lorsque  les  artères  et  les  veines,  lar- 
gement ouvertes,  permettent  une  énorme  déperdition  du  liquide  nourricier.  La 
quantité  joue  un  rôle  prépondérant  dans  cette  complication;  mais  la  rapidité 
n'est  pas  sans  influence  et,  à  portion  égale  de  sang  répandu,  la  blessure  d'un 
gros  vaisseau  produit  plus  facilement  la  syncope  que  celle  d'un  petit.  Le  siège 
même  de  l'hémorragie  est  à  considérer,  et  lorsqu'elle  a  lieu  |>rès  du  cerveau, 
la  syncope  serait  plus  prompte;  il  y  aurait  «  saignée  du  bulbe  ». 

Dans  tous  ces  accidents,  la  syncope  a  pour  cause  l'anémie  cérébrale  :  les  cen- 
tres nerveux  exsangues  cessent  leurs  fonctions  et  le  cœur  s'arrête.  Aussi,  sans 
amener  la  moindre  déperdition  de  sang,  certaines  interventions  peuvent  pro- 
voquer l'arrêt  du  cœur,  par  simple  déplacement  de  la  masse  sanguine  qui,  aban- 
donnant le  cerveau,  compromel  l'injection  encéphalique;  à  la  suite  des  ponc- 
lions  d'ascite,  les  vaisseaux  de  l'al^domen  dilatés  emmagasinent,  au  détriment 
(les  centres  nerveux,  une  énorme  quantité  de  sang  et  les  lipothymies  survien- 
nent ;  on  les  a  notées  après  la  Ihoracentèse,  mais,  dans  ces  cas,  les  déplacements 
du  cœur  et  du  diaphragme  refoulés  par  le  liquide  pleural  peuvent  rendre  compte 
des  accidents  syncopaux  dont  le  mécanisme  n'est  pas  identique  à  celui  des  faits 
précédents.  Mêmes  réserves  dans  les  plaies  du  cœur  et  lorsque  ses  niou\emenls 
sont  entravés  par  un  épanchement  péricardique. 

La  violence  extérieure,  le  choc  peut  n'avoir  provoqué  aucune  déperdition 
sanguine;  aucun  vaisseau  n'a  été  ouvert  et  la  syncope  se  produit  par  «  hémor- 
ragie nerveuse  »,  comme  disait  Dupuytren,  qui  pensait  qu'un  excès  de  douleur 
suffisait  pour  amener  la  mort.  Aux  conceptions  vagues  de  cette  époque  on  a 
substitué  la  théorie  réflexe,  et  nous  savons  que  la  syncope  a  pour  cause  une 
excitation  périphérique,  exercée  par  le  traumatisme  sur  les  nerfs  centripètes  de 
la  vie  animale  ou  végétative.  L'excitation  gagne  le  bulbe  et  se  réfléchit  sur  les 
pneumogastriques  qui  réagissent  en  arrêtant  le  cœur.  Ces  faits  n'étaient  pas 
ignorés,  mais  les  recherches  de  François  Frank  en  ont  démontré  l'exactitude 
avec  une  rigoureuse  précision,  et  l'on  connaît  le  circuit  que  parcourt  le  réflexe. 

L'excitation  porte  sur  les  nerfs  centripètes  émanés  de  l'axe  cérébro-spinal  ou 
sur  ceux  qui  proviennent  du  grand  sympathique.  Dans  le  premier  cas,  l'exci- 
tation peut  s'aggraver  d'une  vive  douleur,  mais  la  syncope  et  ses  dangers  sont 
loin  d'être  en  raison  directe  de  l'importance  de  la  blessure.  On  a  cité  des  obser- 
vations où  une  plaie  insignifiante  a  eu  pour  conséquence  l'arrêt  définitif  du 
cœur  :  Verneuil  n'a-t-il  pas  même  signalé  un  fait  où  la  mort  survint  par  syncope 
au  moment  où,  du  dos  de  son  lîistouri,  il  traçait  le  trajet  de  la  future  incision 
qu'il  projetait  pour  une  trachéotomie?  Observation  identique  publiée  par  Caze- 
nave.  Si  ces  malades  avaient  été  soumis  ;\  l'inhalation  chloroformique,  on  eût 
porté  cet  accident  au  compte  de  l'anesthésie.  Les  Iraumatismes  qui  ont  pour  siège 
le  territoire  innervé  par  le  grand  sympathique  provoquent  aussi  la  syncope;  on 
connaît  les  expériences  de  Goltz,  répétées  par  Vidpian,  qui,  chez  des  grenouilles, 
déterminait  l'arrêt  du  cœur  par  la  percussion  de  la  paroi  abdominale.  De  Bern- 
slcin,  par  l'excitation  électrique  du  nerf  vague,  et  Brown-Séquard,  par  la  dila- 
cération  des  ganglions  semi-lunaires,  sont  arrivés  au  môme  résultat.  Mais  la 
syncope  est  conjurée  lorsqu'on  pratique,  au  préalable,  la  section  du  pneumo- 
gastrique, ou  lorsque,  comme  François  Frank,  on  le  paralyse  avec  le  curare; 
l'arc  réflexe  est  rompu;  l'excitation  arrive  au  bulbe,  mais  le  conducteur  manque 
pour  la  transmettre  au  cœur,  et  les  accidents  syncopaux  sont  conjurés. 
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La  clinuiiie  avait  constate  rcxislence  de  syn(jo|>cs  à  la  suite  des  traiimatismes 
sur  le  veulic.  et  Hostang,  dans  sa  thèse  de  1877,  rappelle  les  laits  de  Dupuytren. 
La  chirurgie  abdominale  inaugurée  depuis  l'antisepsie,  a  montré  l'influence  de 
certaines  opérations  sur  les  (roubles  cardiaques  observés,  dit  Terrier,  après  Thys- 
térectomie,  «  troubles  particuliers  et  presque  toujours  mortels  ».  Mais,  dans 
ces  Iraumatismes  opératoires,  il  faut  tenir  compte  de  l'anesthésie,  qui  modifie 
l'excitation.  Le  chloroforme,  lorsque  l'anesthésie  est  incomplète,  peut  être 
l'agent  de  la  syncope  par  l'excitation  (ju'il  provoque  sur  les  voies  respiratoires. 
Plus  lard,  lorsque  l'anesthésie  est  complète,  le  chloroforme  conjure  la  syncope 
|)ar  la  paralysie  temporaire  dont  il   frappe  le  pneumogastrique. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  tiennent  dans  la  définition  même  de  la  syn- 
cope :  tout  à  coup  le  cœur  s'arrête,  le  sang  cesse  d'être  projeté  vers  la  péri- 
phérie, aussi  la  face  devient-elle  pâle,  d'un  blanc  de  cire,  parfois  bleuâtre;  les 
yeux  sont  caves,  cernés  de  noir,  ternes  et  fixes;  la  pupille  est  dilatée,  les  ailes 
du  nez  et  les  lèvres  sont  pincées,  les  tempes  recouvertes  d'une  sueur  froide,  les 
extrémités  sans  chaleur.  Le  pouls  n'est  plus  perceptible,  et  la  palpation  et  l'aus- 
cultation démontrent  que  le  cœur  ne  bat  plus.  Son  arrêt  est-il  complet,  même 
dans  les  cas  où  la  mort  sera  conjurée?  Quelques  auteurs  prétendent  qu'il  existe 
i[uelques  mouvements  trop  faibles  pour  être  perçus. 

Cet  arrêt  du  cœur  n'est  pas  toujours  aussi  brusque;  il  peut  être  précédé  de 
vertiges,  d'éblouissements,  de  tintement  d'oreilles;  un  nuage  passe  devant  les 
yeux,  puis  une  douleur  précordiale  survient,  parfois  des  nausées,  et  si  le  malade 
est  debout,  il  chancelle,  s'affaisse  et  tombe.  Si  quelque  vaisseau  est  ouvert, 
l'hémorragie  se  tarit  et  cette  hémostase  conjure  parfois  la  mort  que  rendait 
menaçante  une  abondante  déperdition  sanguine.  —  Les  mouvements  de  la  cage 
thoracique  cl  du  diaphragme  sont  supprimés  et  le  malade  perd  connaissance. 
Cet  état  lie  mort  apparente  peut  durer  longtemps  et  n'être  que  le  prélude  de  la 
mort  réelle. Mais  le  plus  souvent,  les  mouvements  du  cœur  réapparaissent, 
d'abord  timides  et  lents,  puis  ils  se  régularisent;  les  inspirations,  rares  et  sus- 
pirieuses.  reprennent  leur  rythme  et  la  conscience  revient.  —  Rien  n'est  plus 
difficile  que  de  reconnaître  la  cause  de  la  syncope.  L'arrêt  du  cœur  est-il  dû  à 
l'excès  de  l'hémorragie,  à  une  excitation  réflexe,  à  l'émotion,  la  terreur  qu'inspire 
l'opération,  la  vue  du  sang?  est-il  survenu  quelque  lésion  soudaine  que  révé- 
lera l'autopsie,  une  embolie,  une  hémorragie  cérébrale?  a-t-on  aft'aire  à  une  com- 
motion? le  chloroforme  est-il  seul  coupable?  Une  analyse  de  tous  les  symptômes 
observés  et  de  toutes  les  circonstances  qui  accompagnent  l'acciilent  est  néces- 
saire, et.  encore  fort  souvent,  même  après  raulo]isie,  ne  sail-ou  dévoiler  la  cause 
de  la  mort. 

Traitement.  —  Lorstpi'elle  provient  dune  hémorragie  et  de  l'anémie  céré- 
brale consécutive,  la  syncope  doit  être  combattue  par  le  rappel  du  sang  vers 
l'extrémité  céphalique.  La  tète  est  mise  en  position  déclive,  la  face  est  fustigée 
avec  des  compresses  d'eau  froide,  puis  on  pratique  la  respiration  artificielle 
d'une  façon  prolongée  et  sans  s'arrêter  à  son  inutilité  apparente,  car  on  a  vu 
des  individus  revenir  à  eux  après  une  syncope  de  plus  de  deux  heures.  Les 
Iractions  rythmées  de  la  langue  selon  la  méthode  de  Laborde  peuvent  rendre 
(les  services.  Les  injections  sous-culanées  d'éther,  l'excitation  électrique,  peu- 
vent rendre  cjvielque  service.  Mais  nous  n'insisterons  pas,  car  le  traitement  de 
la  syncope  traumatique  n'est  autre  que  celui  de  la  syncope  en  général. 
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II 
STUPEUR    LOCALE 


On  nomnic  atiqicur  locale,  clonnciDcnt  local,  choc  local,  cotnnotion,  n'^jiliyxie 
locales,  un  étal  spécial  caractérisé  par  l'ancsthésio,  Tabscnce  d'hémorragie,  le 
refroidissement  cl  qui  atteint  certaines  plaies  contuses  cl,  en  particulier,  les 
plaies  par  armes  à  feu.  —  Telle  est  à  peu  piès  la  définition  de  Sanli(')  dans  Far- 
licle  intéressant  qu'il  a  publié  sur  ce  sujet. 

Le  signe  caractéristique  de  la  stupeur  locale  est  l'anestliésie;  on  peut  manier 
la  plaie,  la  régulariser  avec  les  ciseaux  sans  réveiller  la  douleur;  celte  zone  n'esl 
pas  très  étendue  d'ordinaire  et  la  sensibilité  se  manifeste  sur  les  téguments  voi- 
sins à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  traumatisé;  à  son  niveau  les  tissus  sont 
flasques,  exsangues,  livides,  froids,  les  muscles  sous-jaccnls  ne  se  contractent 
pas  et  le  blessé,  tout  en  accusant  de  l'engourdissement  et  des  fourmillements 
dans  le  membre  atteint,  ne  sent  plus  ce  membre;  il  lui  semble  qu'il  l'a  perdu, 
un  tremblement  peut  l'agiter  qui  gagne  le  corps  entier;  enfin  des  phénomènes 
généraux  éclatent  souvent  qui  rappellent  ceux  du  choc  traumatique.  Mais  ceci, 
dans  les  cas  graves,  dans  ceux  où  les  accidents,  au  lieu  de  se  dissiper  en  quelques 
heures,  s'accentuent  et  où  la  zone,  stupéfiée,  se  sphacélc.  Le  tableau  change  cl 
nous  l'avons  étudié  à  propos  de  la  gangrène. 

Comment  une  violente  contusion,  un  écrasement,  un  tamponnement,  un  éclat 
d'obus,  un  volumineux  projectile  provoque-t-il  cette  stupeur  locale?  on  ne  le 
sait  guère;  tout  au  plus  on  peut  dire  qu'elle  est  favorisée  par  le  froid  et  par  une 
hémorragie  abondante.  Faut-il  l'expliquer  par  des  «  vibrations  »  trop  violentes 
qui  annihilent  au  loin  les  fibres  sensitives  et  motrices,  ou  faut-il  admettre  une 
contusion  directe  de  filets  nerveux,  leur  compression  par  des  épanchements 
sanguins  dans  le  névrilème?  Y  aurait-il,  comme  le  suggère  Verneuil,  paralysie 
des  tubes  nerveux  par  la  production  rapide  de  substances  toxiques  dans  le  foyer 
traumatisé?  Ces  diverses  hypothèses  sont  précaires.  Toujours  est-il  que  trop 
souvent  cette  stupeur  locale  présage  la  gangrène.  On  essaiera  de  la  conjurer  par 
des  applications  chaudes,  l'enveloppement  ouaté,  et  l'on  surveillera,  pour  débri- 
der les  tissus,  si  des  accumulations  de  liquides  infectés  se  forment  dans  la 
■  profondeur. 


III 
CHOC    TRAUMATIOUE 

On  nomme  choc  traumatique  un  état  particulier  qui  succède  aux  violences 
extérieures  et  que  caractérisent,  avec  l'abaissement  de  la  température,  une 
dépression  ou  un  épuisement  des  fonctions  vitales.  —  On  l'a  souvent  confondu 

(')  De  Santi,  Du  rlioc  Iraumalique  cl  de  la  stupeur  locale.  In  Arcli.  de  méd.  et  de  pltann.  mitit., 
t.  II,  n»  9,  p.  225,  1883. 
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avec  la  syncope  ilonl  il  doit  être  dislrail;  mais  la  dislinclion  n'est  pas  toujours 
facile;  pour  nombre  d'auteurs,  «  le  choc  »  serait  un  étal  morbide,  complexe, 
mal  délimité,  sans  existence  propre  et  dont  la  contusion  des  viscères,  la  com- 
motion médullaire  ou  cérébrale,  les  embolies  sanguines  ou  graisseuses,  certaines 
septicémies  suraiguës  et  les  hémorragies  internes  feraient  le  fond. 

Historique.  —  Longtemps  avant  d'avoir  imaginé  les  mots  de  prostration, 
de  collapsus,  de  léthargie,  de  commotion,  d'épuisement,  d'étonnement  des 
blessés,  de  stupeur,  de  choc  Iraumatique,  les  auteurs  connaissaient  l'état  de 
dépression  dans  lequel  peuvent  plonger  les  violences  extérieures.  Mais  si 
nomljre  d'observations  portent  la  trace  de  ces  symptômes,  il  faut  arriver  aux 
recherches  de  Travers,  en  1826,  pour  en  trouver  une  description  exacte.  Les 
travaux  se  sont  accumulés  dans  la  suite  et  surtout  de  l'autre  côté  de  la  Manche: 
ce  n'est  que  depuis  une  trentaine  d'années  que  le  choc  a  été  étudié  en  France, 
et,  pour  en  marquer  l'origine,  on  l'écrit  souvent  »  shock  »  avec  son  orthograplie 
anglaise,  nom  qui  lui  fut  donné  par  Hunier.  La  question  a  été  un  peu  renouve- 
lée, grâce  aux  recherches  de  Charcot  sur  l'hysléro-traumalismc. 

TR.A.VERS,  An  inquii'y  concerning  thaï  dislurbed  slate  of  Ihe  vital  fonctions  usually  denomi- 
nated  constltutional  irritation.  Londi-cs,  1820.  —  Gross,  Prostration  coUapse  or  shoclv.  In 
System  of  surg.,  ô'  éd.,  t.  I,  18Ci.  —  Erichsen,  On  raihvay  and  olhcr  injuries  of  the  nervous 
System.  London,  1800.  —  Jord.\n  Furneau.x,  On  shock  afler  surgical  opérations  and  injuries. 
In  lirit.  med.  Journal,  2=  éd.,  t.  I.  London,  1880.  —  Verneltil,  De  la  mort  prompte  après  cer- 
taines blessures  ou  opérations.  In  Gaz.  hebd.,  p.  359,  1809.  —  S.wony,  CoUapse.  In  Holmes 
System  of  surgcry .  2°  éd.,  t.  I,  1870.  —  Fischer,  In  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortrdge,  1870. 
—  Dem.vrquay,  Sur  les  modifications  imprimées  à  la  température  animale  par  les  grands 
traumatisnies.  In  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  t.  LXXIII,  1871.  —  Redard,  De 
rabaissement  de  la  lomi)orature  dans  les  grands  U'aumatismes  par  armes  à  feu.  In  Arch. 
ç/cn.  de  med..  1S7'2.  —  Blum,  Du  choc  traumatique.  In  Arch.  gén.  de  mcd.,  1876.  —  Le  Dentu, 
Cas  de  mort  à  la  suite  d'une  désarticulation  de  la  hanche.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877.  — 
Vincent,  Des  causes  de  la  mort  prompte  après  les  grands  traumatisnies  accidentels  et  chi- 
rurgicaux. Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  1878.  —  Piéciiaud,  Qxxe  doit-on  entendre  par 
l'expression  de  choc  traumatique?  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  2880.  —  Raffa,  Shok  ; 
storia,  considerazionc  e  proposita.  In  La  Sperimcntale,  1882.  —  Terrier,  Choc  traumatique. 
In  Éléments  de  pathol.  chir.  générale^  p.  509,  1885.  —  Blum,  L'iiystéro-traumatisme,  1895.  — 
VinERT,  La  névrose  traumatique.  Etude  sur  les  blessures  produites  par  les  accidents  de 
chemins  de  fer,  1895. 

Étiologie.  —  On  est  peu  fixé  sur  les  causes  qui  provoquent  le  choc.  La  gra- 
vité du  traumatisme  est  un  facteur  important  et  la  stupeur  des  blessés  est  plus 
fréquente  après  la  chute  d'un  lieu  élevé,  les  écrasements  étendus,  les  plaies  par 
arrachement,  les  accidents  de  chemin  de  fer  bien  étudiés  par  Erichsen.  Les 
bnllures,  surtout  les  brûlures  superficielles  et  étendues,  la  fulguration,  les 
explosions  de  dynamite,  les  congélations,  les  blessures  à  grands  fracas  des 
projectiles  de  guerre  ont  pour  conséquence  la  même  prostration.  La  région  et 
l'organe  atteints  joueraient  aussi  un  rôle;  le  choc  accompagnerait  souvent 
les  violences  sur  les  tissus  les  plus  vasculaires  et  les  mieux  innervés,  le  testicule, 
les  grands  viscères,  les  intestins.  Aussi  les  heurts  intenses,  les  coups  sur  l'épi- 
gastre  ont-ils  une  gravité  particulière;  on  sait  l'extrême  richesse  en  plexus 
nerveux  sympathique  des  organes  contenus  dans  l'abdomen. 

Dans  tous  ces  grands  traumatisnies,  explosion  de  dynamite,  fulguration, 
plaies  de  guerre,  la  cause  initiale  agit  non  seulement  sur  les  tissus  qu'elle  brûle 
ou  contusionne,  mais  elle  retentit  sur  les  centres  nerveux  par  une  commotion 
considérable.  De  là  les  accidents  de  l'hystéro-traumatisme;  et,  de  fait,  des  phé- 
nomènes de  choc  ont  éclaté  chez  des  individus,  des  mécaniciens  par  exemple 
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(|iii,  ('raii;nnnl  iino  roiiroiilro  de  Irains,  on!  pu,  firàcc  à  (luokjuo  inaiiœuvro,  l'viler 
le  liciifl.  Le  choc,  dans  ce  cas,  ik;  pouvail  èlre  dû  qu'à  la  peurcl  non  aux  lésions 
matérielles  des  tissus  qui  nianquaienl  totalement.  Aussi  certains  médecins 
«l'outre-Rliin  lui  ont-ils  donné  le  nom  de  «  paralysie  ou  de  névrose  par  frayeur  ». 
Le  «  raihvay-spine  »,le  «  railway-train  »  des  Anglo-Saxons  auraient  donc,  avec  le 
choc  ou  la  stupeur  traumalique,  de  nombreux  points  de  contact.  L'influence 
des  phénomènes  psychiques  est  donc  incontestable  et  Blum  insisl(^  sur  ce  fait 
que  le  choc  manquerait  chez  ceux  qui,  au  moment  de  l'accident  étaient  plon- 
gés dans  le  sommeil  ou  dans  l'ivresse. 

L'élat  constitutionnel  du  blessé  présente  aussi  de  l'intérêt  :  les  individus  ad'ai- 
blis  par  une  hémorragie,  ceux  que  mine  une  aH'eclion  chronique,  les  alcooliques, 
les  nerveux  seraient  plus  que  d'autres  exposés  au  choc;  aussi  devra-t-on  en  tenir 
compte  lorsqu'il  les  faudra  soumettre  à  de  graves  interventions  chirurgicales; 
la  stu|)eur,  la  dépression  vitale  peuvent  être  la  conséquence  d'une  plaie  opé- 
ratoire, et  on  les  a  vues  succéder  aux  ovariotomies,  aux  hystérectomies  abdo- 
minales, aux  laparotomies  au  cours  desquelles  les  anses  intestinales  ont  été 
manipulées  longtemps.  Le  choc  tient  dans  la  mortalité  post-opératoire  une  place 
importante,  mais  que  les  statistiques  anglaises  semblent  exagérer. 

Par  quel  mécanisme  se  produit-il?  Les  recherches  contemporaines  n'ont  guère 
dissipé  les  ténèbres  qui  enveloppent  la  question  :  on  invoque  un  arrêt  de  l'inner- 
vation; le  système  nerveux,  central  et  périphérique,  serait  stupéfié  par  la  vio- 
lence et  cesserait  d'agir;  telle  est  l'opinion  de  Gross  et  de  Furneaux-Jordan. 
Cette  commotion  se  traduirait  par  une  paralysie  des  nerfs.  D'après  Fischer,  le 
grand  .sympathique  atteint  réagirait  sur  les  vaisseaux  en  provoquant  leur  dila- 
tation paralytique;  mais  le  cœur  et  les  autres  organes  seraient  frappés  du 
même  arrêt  et  leur  fonction  serait  en  partie  abolie;  Verneuil  croit  à  une  alté- 
ration subite  du  sang,  préparée  par  une  dyscrasie  antérieure  ou  quelque  tare 
d'un  viscère  important.  Pour  Billroth,  les  facteurs  sont  nombreux  et  l'hémor- 
ragie, la  douleur,  les  vives  émotions,  le  chloroforme  même  seraient,  chacun 
pour   sa   part,  responsables  de  la  stupeur  des  blessés. 

Symptômes.  —  On  en  a  décrit  trois  formes  :  la  forme  torpide,  la  forme  insi- 
dieuse et  la  forme  éréthiquc.  C'est  pour  obéir  à  l'usage  que  nous  nommons  cette 
dernière  :  en  effet,  nous  ne  connaissons  du  choc  ni  son  anatomie  pathologique, 
ni  sa  pathogénic  ;  on  ne  fait  que  se  baser  sur  la  clinique  pour  ranger  dans  le 
cadre  de  la  stupeur  des  blessés  telle  ou  telle  complication  des  plaies;  or,  la  forme 
éréthique  se  caractérise  par  une  agitation,  des  cris,  du  délire,  des  mouvements 
désordonnés,  la  coloration  de  la  face,  tous  symptômes  opposés  à  ceux  que  mon- 
trent les  individus  atteints  de  choc.  Impossible  de  savoir  par  quel  lien  Travers 
a  pu  rattacher  deux  syndromes  aussi  dissemblables. 

La  forme  torpide  est  la  plus  fréquente  ;  le  blessé  est  en  résolution  musculaire  ; 
on  soulève  les  membres  qui  retombent  aussitôt  ;  la  face  est  pâle,  tirée,  les  lèvres 
bleues,  les  pupilles  dilatées  et  paresseuses;  les  yeux  fixes  enfoncés  dans  leur 
orbite  sont  parfois  brillants,  mais  la  sensibilité  est  émousséc,  la  parole  est  lente, 
il  faut  une  question  brève  et  impérativc  pour  obtenir  une  réponse,  qui  prouve 
une  intelligence  présente.  La  mémoire  paraît  faire  défaut.  La  voix  est  cassée;  la 
respiration  faible,  irrégulière,  rare,  parfois  suspirieuse;  le  pouls  est  petit,  fré- 
quent, dicrote,  les  battements  du  cœur  sont  à  peine  appréciables;  les  extrémités 
sont  refroidies  et  le  thermomètre  accuse  un  abaissement  de  la  température,  qui 
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osl  (le  ."0  ou  de  7>:>  dcyrés.  Le  iiiahiilc  n'nccus(>  niicune  soullVancc  el  la  mor( 
peut  survenir  sans  que  cette  stupeur  se  dissipe.  Mais  d'autres  l'ois  la  réaction 
se  fait,  la  chaleur  se  rétablit,  la  respiration  se  régularise,  le  pouls  irprend  sa 
force  primilive  ci  tout  danger  est  Ijientôt  conjuré. 

La  forme  iii>ii'/icHf>e  est  moins  connue;  on  l'observerait  surtout  à  la  suite  des 
accidents  de  chemin  de  fer.  Au  premier  abord,  le  bU'ssé  semble  ne  présenter 
aucun  trouble;  aucune  fonction  ne  paraît  atteinh'  et  la  respiration,  la  circula- 
tion et  l'innervation  sont  d'apparence  normale.  Mais  on  s'aperçoit  bientôt  que 
la  peau  est  icférique,  terne,  blafarde,  cadavérique,  elle  a  perdu  son  élasticité; 
les  extrémités  se  refroidissent,  les  réactions  se  font  mal,  l'urine  devient  rare, 
le  pouls  est  faible,  le  cœur  irrégulier;  peu  à  peu  ou  rapidement,  les  symptômes 
s'aggravent  et  la  forme  torpide  s'accuse,  jusqu'à  ce  qu'on  voit  le  coma  succéder 
à  la  stupeur;  la  mort  arrive,  souvent  en  moins  de  trois  ou  quatre  jours,  parfois 
après  des  alternatives  de  dépression  et  d'excitation. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  le  diagnostic  facile.  Bien  (pie  tous  les  auteurs  aient 
noté  chez  leurs  blessés  cette  stupeur  que  nous  venons  de  décrire,  ils  se  refusent 
à  faire  de  cette  dépression  un  état  morbide  spécial  et  la  rattachent  à  un  acci- 
dent tel  qu'une  hémorragie  interne,  une  commotion  cérébrale,  un  trouble  cir- 
culatoire, une  embolie,  une  syncope  ou  une  septicémie  foudroyante.  On  a  tracé 
un  diagnostic  dilférentiel  :  nos  livres  essayent  de  donner  à  chacune  de  ces  affec- 
tions une  symptomatologie  spéciale.  Mais,  au  lit  du  malade,  la  distinction  reste 
malaisée,  et  des  recherches  nouvelles  .sont  nécessaires  pour  déliniiler  le  choc 
traumatique  et  en  faire  une  entité  morbide  indiscutable. 

Traitement.  —  Il  ressemble  à  celui  de  la  syncope;  il  faut  activer  la  eircula- 
tion  par  des  frictions  avec  des  substances  alcooliques,  l'enveloppement  dans  de 
la  flanelle  chaude,  le  massage,  les  bains  portés  graduellement  de  ÔO  à  40  degrés; 
puis  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  les  boissons  stimulantes,  cognac, 
kirsch,  rhum;  les  révulsifs,  les  sinapismes  promenés  sur  les  membres  peuvent 
rendre  de  grands  services.  La  question  d'opportunité  se  pose  souvent  :  Faut-il 
intervenir  sur  un  individu  en  état  de  choc?  En  thèse  générale,  non;  et  si  une 
cause  quelconque,  l'hémorragie  par  exemple,  n'impose  pas  l'opération  immé- 
diate, on  attendra,  avant  de  prendn»  le  couteau,  que  la  réaction  ait  commencé. 


IV 
HÉMORRAGIE    TRAUMATIQUE 

On  dit  qu'il  y  a  luhnorragie  traumatique  lorsque,  dans  une  plaie,  l'écoulement 
sanguin  «  dépasse,  par  sa  quantité  et  par  sa  durée,  les  limites  ordinaires  ».  — 
Cette  complication  unit  les  accidents  primitifs  aux  accidents  consécutifs  des 
lésions  Iraumalicjues,  car  l'hémorragie  peut  être  elle-même  tantôt  consécutive 
et  tantôt  primitive. 

Historique.  —  Peu  de  complications  ont  été  plus  étudiées.  Elle  était,  sous 
l'ancienne  chirurgie,  l'accident  le  plus  redoutable  et  inspirait  une  terreur  telle 
que  deux  cents  ans  après  la  découverte  de  la  ligature,  on  n'osait  anquiler  un 
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monihro  à  sn  rncino.  Mainlcniinl  riiômorragie  esl  (Irchiir  de  (•cite  inipoilancc; 
elle  csl,  (leveiuic  rare  dans  sa  l'orme  primitive,  dc|>uis  la  conslilulion  <!(■  noire 
merveilleux  arsenal  (riiémoslase,  et  dans  sa  forme  conséculivc,  depuis  l'emploi 
des  pansements  antiseptiques  qui  assurent  la  cicatrisation  des  vaisseaux  divisés. 
Parmi  des  publications  innombrables  nous  citerons  : 

BovER,  arl.  HÉMonRAïai;.  In  Diriinnnairc  enOOvol.,  t.  XX,  p.  .'^71.  —  Velpe.\c,  Recherches 
sur  la  cessation  spontanée  ilos  lirniorragies  li-aumatiques  primitives.  In  Gazelle  médicale  de 
l'iiri.^.  )).  427,  1830.  —  S.\NsoN,  Ucs  hémorragies  Iraïunaliipies.  Thèse  de  concours  de  cli- 
iii(iue  chirurgicale.  Paris,  183(5.  —  Dupuythen,  Des  hénioiiagies  considérées  comme  com- 
l)licalion  dans  les  hlessures  par  armes  de  guerre.  In  Cliniijue  cliirurgieale,  2"  éd.,  t.  IV,  1839. 
—  DusiMuis,  Des  hémorragies  traumatiqucs  conséculives.  Thèse  d'agrégation  en  chirurgie. 
Paris,  I8M.  —  Nélaton,  Traitement  des  hémorragies  artérielles  conséculives.  In  Bull,  de 
l'Arad.  de  inéd.,  t.  XV,  p.  .300,  1850.  —  Houciiabd,  Palhogénie  des  hémorragies.  Thèse  d'agré- 
gation en  médecine.  Paris,  1809.  —  Nicaise,  Plaies  et  ligatures  des  veines.  Thèse  d'agréga- 
tion en  chirurgie,  1872. — Caucuois,  Pathogénie  des  hémorragies  Iraumatiriues  secondaires. 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Guillo.v,  Traitement  des  hémorragies  artérielles.  Thèse  de  Paris, 
1875.  —  Caule,  Blessures  des  artères  athéromateuses.  Thèse  de  Paris,  1870.  —  Dec.vye, 
Plaies  par  écrasement  des  artères.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Paul  Reclus,  Des  mesures 
propres  à  ménager  le  sang  dans  les  opérations  chirurgicales.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie, 1880.  —  Renaut,  arl.  IIÉ.MoanAGiE.  In  DiilinaïuHi-c  enrijrlup.  des  srienees  méd..  i'  série, 
l  XIII.  1888. 

Variétés.  —  L'hémorras^ie  Iraumatique  est  primitire  lorscpie  le  sang  jaillit 
dès  que  la  blessure  esl  faite  :  un  vaisseau  est  ouvert  et  l'écoulement  persiste 
jusqu'à  ce  ([ue  l'art  ou  la  nature  le  tarissent.  L'hémorragie  est  .sccoH'/an-e  lorsque 
le  sang  fait  irruption  pour  la  première  fois  —  ou  reparaît  —  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  l'accident.  Mais  alors  deux  cas  se  présentent  :  tantôt  l'Iiémor- 
ragie  çurvient  lorsque  l'hémostase  est  récente;  la  contraction  des  tuniques 
musculaires  des  parois,  puis  la  formation  d'un  caillot  mou,  friable,  oblitèrent 
la  lumière  du  vaisseau  et  s'opposent  à  l'écoulement  du  sang  lorsqu'un  froisse- 
ment de  la  plaie,  un  dérangement  de  l'appareil,  un  mouvement  intempestif,  un 
effort  de  toux,  une  émotion  morale  provoquent  une  impulsion  plus  vive  de  l'on- 
dée sanguine  qui  détache  le  caillot,  force  les  parois,  et  Thémorragie  apparaît. 
L'hémostase  n'était  que  proi'i.so/re  et  cette  hémorragie  est  une  hémorragie  secon- 
daire précoce.  Tantôt  l'oblitération  vasculaire  esl  plus  solide  ;  le  caillot  est  devenu 
fdjrineux;  il  esl  formé  de  strates  superposées  qui  opposent  à  l'impulsion  san- 
guine un  obstacle  résistant.  Les  lèvres  du  vaisseau  sectionné  se  sont  rappro- 
chées; elles  s'unissent  par  anastomoses  de  leurs  bourgeons  charnus  et  consti- 
tuent, au-dessous  du  caillot,  une  cicatrice  qui  assure  l'hémostase.  Si,  dans  ces 
conditions,  une  ulcération  des  parois  ou  du  caillot  permet  au  sang  de  s'écouler, 
on  aura  une  hémorragie  secondaire  tardive,  celle  qui  se  déclare  lorsque  l'hé- 
mostase permanente  est  établie.  L'hémorragie  secondaire  est  donc  celle  qui  arrive 
après  l'hémostase  provisoire  ou  permanente  et  sans  l'intervention  d'une  diérèse 
nouvelle. 

Étiologie.  —  Ces  hémorragies  précoces  ou  tardives  sont  souvent  sous  la 
dépendance  d'un  état  constitutionnel  parfois  mal  défini.  On  connaît  ces  hémo- 
philes chez  qui  la  moindre  plaie  est  prétexte  à  perte  de  sang  :  on  arrête  l'écoule- 
ment, il  repart  avec  une  telle  persistance  que  la  mort  peut  en  résulter.  Cette 
prédisposition  est  héréditaire  et  se  transmet  surtout  de  mâle  en  mâle.  Sanson 
rapporte  l'histoire  d'un  homme  qui  mourut  d'hémorragie  h  la  suite  d'une  blessure 
futile;    cinq    de    ses   dix-sept   petits-enfants    et   arrière-petits-enfants    périrent 
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de  la  mOmc  manit-re  et  Ions  les  autres  rurciit  sujets  à  des  liémorra^ies  qui  cau- 
sèrent encore  la  mort  de  quelques-uns  d'entre  eux.  Hughes,  d'après  J.  Rcnaut, 
cite  une  famille  dans  laquelle,  pendant  quatre  ou  cinq  générations,  tous  les 
individus  mâles  étaient  en  puissance  d'hémorragies.  Duhois  rapporte  le  cas  d'une 
t'aniille  où  trois  enfants  succombèrent  à  des  hémorragies  ([ue  rien  ne  put  arrêter, 
l'un  à  la  suite  de  ventouses  scarifiées  autour  du  genou  ;  le  deuxième  pour  s'être 
excorié  la  peau  de  la  tempe  ;  le  troisième  à  la  suite  d'une  application  de  sangsues 
à  l'épaule.  Dès  Id^ol  on  pouvait  citer  plus  de  1(10  exemples  de  celte  i)rédiposition 
héréditaire. 

Les  théories  sont  innombrables  (pi'ona  invocjuées  pour  expliquer  la  fréquence 
des  écoulements  sanguins  chez  les  hémophiles  :  on  a  parlé  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  vaisseaux,  de  la  diminution  de  leurs  calibres,  de  ramincissement 
de  leurs  parois.  On  a  mis  en  cause  la  paralysie  des  vaso-dilatateurs,  l'excitabilité 
des  vaso-constricteurs:  le  sang  serait  retenu  tlans  les  réseaux  et  capillaires  con- 
gestionnés qui  ne  tarderaient  pas  à  se  rompre.  Sans  être  aussi  précis,  nous 
admettrions  l'influence  du  système  nerveux  sur  ces  hémorragies  «  mobiles,  capri- 
cieuses, intermittentes  et  même  périodiques  »  ;  comme  les  écoulements  sanguins 
(l'origine  nerveuse,  elles  apparaissent  souvent  à  la  suite  des  causes  qui  peuvent 
exciter  la  sensibilité  cutanée.  En  tout  cas,  chez  les  hémophiles,  et  Rcnaut  le  fait 
remarquer  avec  Lancereaux,  les  plaies  profondes  saignent  moins  que  les  plaies 
insigniliantes. 

Plusieurs  croient  à  une  altération  du  litpiide  cruori([ue:  peut-être  le  sang 
serait-il  dépourvu  de  fibrinogène;  en  1861,  Tardieu  a  cité  un  fait  où  la  coagu- 
lation n'était  pas  survenue  six  heures  après  son  issue  de  la  veine,  bien  qu'il  fût 
au  repos  et  maintenu  au  contact  de  l'air.  Au  milieu  de  ces  affirmations  contra- 
dictoires, il  est  sage  de  rester  éclectique  et  d'invoquer  le  concours  de  plusieurs 
causes  pour  expliquer  cette  propension  aux  hémorragies,  fragilité  des  vaisseaux, 
influence  nerveuse,  modification  dans  la  composition  du  sang,  dyscrasie  hérédi- 
taire ou  acquise  :  dans  ce  cas,  l'hémophilie  ne  serait  pas  une  entité  moi'bidc,  et 
Verneuil,  qui  défend  celte  opinion,  cite,  dans  la  thèse  de  Hernandez,  une  foule 
tl'états  généraux  qui  s'accompagnent  d'hémorragies  rebelles. 

Certains  étals  constitutionnels  et  certaines  dialhèses  prédisposent  aux  hémor- 
ragies, les  fièvres  graves,  comme  le  typhus,  la  plupart  des  fièvres  éruptives  et  en 
particulier  la  variole,  les  altérations  du  foie  :  on  sait  combien  Monncret  insistait 
sur  ce  point,  confirmé  par  les  observations  de  Verneuil.  Le  scorbut,  la  leucémie, 
l'infection  purulente,  dont  le  premier  symptôme  est  parfois  une  exsudation 
sanguine  de  la  plaie,  ont  une  influence  indiscutable;  ainsi  de  l'impaludisme; 
celui-ci,  \'erneuil  et  son  élève  Moriez  l'ont  montré,  peut  se  révéler  par  un  écou- 
lement sanguin  de  type  intermittent  et  que  guérit  le  sulfate  de  quinine.  Ces 
hémorragies  diathésiques  se  produisent  surtout  dans  les  capillaires  des  bour- 
geons charnus  :  leurs  parois  fragiles  cèdent  au  moindre  effort. 

Ce  sont  les  hémorragies  néo-capillaires  de  Verneuil.  Un  traumatisme  peut  ne 
provoquer  l'apparition,  mais  le  plus  souvent  elles  sont  spontanées  et  sous  la 
dépendanre  d'une  tension  intra-vasculaireà  peine  plus  considérable.  Les  vaisseaux 
des  l)()urL;<'(ius  charnus  ont  des  parois  embryonnaires  et  formées  de  cellules 
molles  (|iic  détruira  la  moindre  impulsion  :  les  globules  blancs  se  chargent  de 
les  cribler  de  pores  et  de  faire  du  vaisseau  une  sorte  de  drain  par  où  le  sang 
s'extravase.  Les  leucocytes  passent  d'abord,  les  hématies  et  le  plasma  se  pré- 
cipitent à  leur  suite  au  travers  des  parois  raréfiées.  Rcniiul  donne  à  ces  écoule- 
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ments  sanguins  \c  nom  iriu''niorrii<;i('s  ilidprdriM/iicx.  Kllcs  sont  clcrlwr-;,  car  \v 
sang  n(^  sort  pas  en  masse:  les  ia|)iiiiils  des  glolnilcs  rouges,  des  glohules 
hlanes  cl  du  plasma  onl  sulii  des  variations,  an  lien  d'èlrc  normaux  comme  dans 
les  hémorragies  «/«ssi'ct'.s,  consécutives  aux  ruptures  du  vaisseau. 

Les  hémorragies  primitives  des  gros  vaisseaux  sont  sous  la  dépendance  d'un 
certain  nombre  de  causes  physiologiques.  Elles  sont  plus  abondantes  lorsque  la 
Idessure  porte  sur  des  organes  tiès  vasculaires,  la  langue,  le  col  de  rulérns,  la 
région  anale,  ou  qu'elle  frappe  des  tissus  modifiés  par  l'inflammation  :  on  sait 
combien  l'elTusion  du  sang  peut  être  copieuse  après  les  débridements  au  bis- 
touri des  phlegmons  dllVus  et  des  anthrax.  11  n'est  pas  jusqu'à  l'extrême  jeu- 
nesse ou  la  vieillesse  qui  ne  soient  à  considérer,  et  l'hémorragie  est  inciuiétanto 
pour  les  vieillards  et  pour  les  enfants  :  le  débit  des  vaisseaux  et  la  durée  de 
l'épanchement  ne  paraissent  pas  augmentés  chez  eux,  mais  leur  équilibre  physio- 
logique est  I rouillé  par  la  perte  d'une  minime  ([uanlilé  de  sang,  et  ce  qui  serait 
un  incident  insignifiant,  chez  un  adulte,  devient,  aux  deux  extrêmes  de  la  vie, 
une  hémorragie  redoutable. 

Le  traumatisme  joue  un  rôle  considérable  ;  sous  le  rapport  des  hémorragies, 
les  piqûres,  les  coupures  et  les  plaies  confuses  diffèrent  ;  les  unes  sont  presque 
sèches,  les  autres  sont  inondées  d'un  flot  de  sang.  La  direction  de  la  section  du 
vaisseau  n'est  pas  indilférente  :  les  plaies  transversales,  longitudinales,  complètes 
ou  incomplètes,  ont  chacune  un  pronostic  particulier.  Les  tissus  qui  entourent 
le  vaisseau  permettent  aux  parois  de  s'aft'aisser  ou  les  maintiennent  béantes 
comme  certaines  aponévroses  de  la  base  du  cou,  favorisant  ainsi  l'écoulement 
sanguin.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  structure  de  l'artère  ou  de  la  veine  qu'il  ne 
faille  considérer  :  dans  les  varices  et  dans  l'cndartérite,  les  tuniques  étant 
athéromateuses,  on  ne  devra  pas  compter,  pour  oblitérer  le  vaisseau,  sur  la 
rétraction  de  leurs  fibres  musculaires. 

L'étiologie  des  hémorragies  secondaires  diffère  selon  (juê  répancliement  est 
précoce  ou  tardif.  Les  hémorragies  précoces  ont  prescjue  toutes  pour  cause  la 
cessation  du  spasme  musculaire  :  l'irritation  que  provoque  le  traumatisme  sur 
le  vaisseau  déchiré  entraîne  une  contraction  des  tuniques  de  l'artère  et  son 
oblitération  momentanée  ;  lorsque  celte  contraction  s'épuise,  il  s'est  formé  un 
caillot  mou  qui  s'oppose  à  l'irruption  du  sang;  mais  la  barrière  est  fragile  et  la 
moindre  élévation  de  la  tension  intra-vasculaire  suffit  pour  emporter  l'obstacle  ; 
il  n'est  besoin  que  du  plus  léger  effort,  quinte  de  toux,  simple  mouvement. 
L'hémorragie  ne  se  fait  pas  toujours  par  le  bout  central  de  l'artère  divisée  et 
lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  —  l'axillaire,  la  sous-clavière,  la  fémorale,  — 
le  sang  peut  sourdre  par  le  bout  périphérique  où  la  circulation  collatérale  s'est 
rétablie,  et,  le  caillot  qui  oblitère  le  bout  périphériqiu^  au  niveau  de  sa  déchirure 
étant  peu  résistant,  il  cède  à  la  moindre  pression. 

Parfois  un  obstacle  mécanique  s'oppose  à  l'hémorragie,  qui  se  déclare  lorsque 
l'obstacle  disparaît.  Dans  une  chute  d'un  quatrième  étage,  un  individu  se  fracture 
le  pariétal  sur  le  coin  d'une  enclume  :  au  sixième  jour,  nous  intervenons  en 
enlevant  de  volumineuses  esquilles;  l'une  d'elles  oblitérait  le  sinus  latéral 
déchiré;  une  nappe  de  sang  couvre  aussitôt  le  champ  opératoire;  l'index  bouche 
cette  ouverture  que  nous  aveuglons  par  un  pansement  antiseptique.  En  le  défai- 
sant au  dixième  jour,  nous  constatons  une  guérison  complète  :  un  caillot  rem- 
plissait-il le  sinus  latéral?  Ses  bords  déchirés  s'élaient-ils  réunis?  —  Nous  ne 
saurions  le  dire;  en  tout  cas,  l'hémorragie  était  conjurée. 
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Le  ni(''caiiismo  des  lu-inorragios  lardivos  est  autre  :  tantôt  le  processus  ([ui 
aboutit  à  la  lormation  d'un  caillot  et  à  l'oblitération  par  une  cicatrice  des  deux 
bouts  du  vaisseau  est  entravé;  tantôt  l'hémostase  définitive  s'elîeclue,  mais 
le  caillot  et  la  cicatrice  se  détruisent  et  l'obstacle  à  l'elTusion  du  sang-  disparaît. 
Les  causes  qui  amènent  ce  double  résultat  sont  nombreuses  :  parfois  les  parois 
vasculaires  sont  mortifiées;  l'instrument  vulnérant,  surtout  dans  les  plaies  con- 
tuses,  le  passade  du  projectile,  une  esquille  osseuse,  un  caustique,  une  brûlure, 
ont  mortifié  un  point  des  tuniques  artérielles;  au  bout  de  quelques  jours, 
l'cschare  se  détache  et  le  sang  s'écoule;  la  dénudation  trop  étendue  de  la  gaine 
pour  une  ligature  et  la  destruction  des  vasa-vasorum  qui  nourrissent  les  parois 
peuvent  avoir  pour  conséquence  la  même  gangrène  et  une  hémorragie  secon- 
daire. Mais  la  cause  la  plus  fréquente  est  la  suppuration  de  la  plaie. 

En  cOet,  pour  peu  que  le  foyer  traumaticjue  soit  malpropre,  que  la  désinfection 
n'en  soit  pas  parfaite,  qu'une  substance  septique,  un  morceau  de  vêlement,  un 
fil  à  ligature  contaminé,  y  entretienne  la  suppuration,  la  plasticité  de  la  région 
est  compromise  :  le  caillot  qui  oblitère  le  vaisseau  divisé  se  ramollit  et  se 
fragmente,  les  phénomènes  de  réparation  qui  ilevraient  amener  l'adhésion  des 
parois  s'arrêtent,  la  coalesccnce  des  bourgeons  charnus  ne  se  fait  pas,  le  vaisseau 
s'ulcère  et  l'hémorragie  apparaît.  Avant  l'antisepsie,  cette  complication  était 
fatale  dans  les  plaies  confuses,  surtout  dans  les  blessures  par,  armes  à  feu,  irré- 
gulières et  anfractueuses;  elle  l'était  eni-ore  dans  certaines  régions  infectées 
par  les  excrétions  naturelles  :  les  traumatismes  opératoires  ou  accidentels  de  la 
bouche  et  du  rectum  avaient  le  triste  privilège  de  ces  hémorragies  secondaires 
répétées  dont  le  terme  ordinaire  était  la  moit. 

A  l'heure  actuelle  on  ne  les  rencontre  plus;  on  peut  extirper  la  langue  ou  le 
rectum  sans  voir,  comme  autrefois,  au  troisième,  au  cinquième,  au  huitième 
jour,  le  sang  faire  irruption  dans  la  blessure:  cet  accident  n'est  à  craindre  que 
si  on  laisse  s'infecter  la  plaie  et  si  l'individu  est  sous  le  coup  d'une  dyscrasie 
grave  :  nous  n'avons  pas  besoin  de  revenir  sur  un  chapitre  épuisé  à  propos  du 
pronostic  du  traumatisme,  et  l'on  sait  cjuc  le  diabète,  l'albuminurie,  les  fièvres 
graves,  l'alcoolisme,  l'impaludisme,  le  scorbut,  la  leucocylhémie  provoquent 
l'hémorragie  par  un  double  mécanisme  :  d'une  part  les  caillots  ne  se  solidifient 
pas,  les  lèvres  divisées  ne  se  réunissent  pas  pour  oblitérer  le  vaisseau;  d'autre 
part,  le  sang  altéré  s'échappe  plus  facilement. 

Symptômes.  —  Les  hémorragies  primitives,  de  par  leur  origine  mécanique, 
apparaissent  sans  phénomènes  précurseurs;  il  n'en  est  pas  de  même  des  hémor- 
ragies secondaires  que  précèdent  souvent  (pielques  prodromes,  malaise,  céphal- 
algie, frissons  erratiques,  fièvre;  des  douleurs  se  font  sentir  au  niveau  de  la 
plaie,  tantôt  légères,  tantôt  vives,  irradiées  au  loin  le  long  des  nerfs  ;  ce  symptôme 
appartient  surtout  aux  écoulements  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une  intoxica- 
tion malarique;  dans  ces  cas,  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  foyer  traumafiquc 
modifié  dans  son  aspect;  il  est  tendu  et  sec;  le  pus,  moins  abondant,  est  brun  et 
strié  de  filets  sanguins.  Puis  l'hémorragie  éclate  et,  qu'elle  soit  primitive  ou 
secondaire,  les  signes  en  ditlerent  suivant  que  l'ondée  a  pour  origine  l'ouverture 
d'artères,  de  veines  ou  de  réseaux  capillaires. 

Les  hémorragies  artérielles,  dont  l'abondance  varie  suivant  le  nombre  et  le 
volume  des  vaisseaux  divisés,  se  caractérisent  par  la  couleur  du  sang  qui  est 
d'un   rouge  vif  et   par  un   écoulement  saccadé  doni   cha([ue  jet,  isochrone  à  la 
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systole  cardiaque,  s'arrelc  husqu'on  comprime  l'artère  entre  le  cœur  cl  la  plaie. 
Cependant  le  sang  peut  èii-e  noir  si  la  circulation  se  suspend  comme  dans 
la  .syncope,  et,  malgré  la  compression  exercée  entre  le  cœur  et  la  blessure, 
l'écoulement  sanguin  continue  lorsque  de  larges  anastomoses  unissent  les  A'ais- 
scaux;  ainsi,  dans  une  plaie  de  la  radiale  cpii,  au  niveau  de  la  main,  s'abouche 
avec  la  cubitale,  la  compression  arrêtera  le  Ilot  du  bout  supérieur,  mais  ne  tarira 
pas  l'hémorragie,  car  le  sang  apporté  par  la  cubitale  jaillira  du  bout  inférieur. 
Dans  ce  cas  et  dans  ceux  où  il  ne  s'épanche,  par  l'orifice  étroit  de  la  blessure, 
qu'une  partie  du  sang  que  roule  le  vaisseau,  la  pulsation  aflaiblie  pourra  se 
percevoir  encore  au-dessous  de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  le  foyer  Iraumatique  est  profond  et  ne  communique  avec  l'extérieur 
que  par  une  ouverture  étroite  de  la  peau,  les  saccades  du  jet  ne  se  distinguent 
plus  et  le  sang  coule  en  nappe.  Si  même  l'orifice  est  petit,  si  le  trajet  est  sinueux 
et  la  rupture  artérielle  sous-cutanée,  un  épanchement  se  collecte  qui  'pénètre 
dans  les  traînées  celluleuses;  il  distend  les  parois  qu'il  a  créées  par  le  refoule- 
ment des  tissus,  jusqu'à  ce  que  les  pressions  deviennent  assez  fortes  pour 
arrêter  l'écoulement.  On  trouve  alors  une  tumeur  tendue,  fluctuante  et  animée 
d'un  mouvement  d'expansion  isochrone  à  la  systole  cardiaque.  Un  anévrisme 
dilïus  s'est  constitué. 

Les  hémorragies  veineuses  se  distinguent  par  la  couleur  foncée  du  sang  qui 
est  d'un  rouge  noirâtre;  le  flot  s'arrête  lorsqu'on  comprime  le  vaisseau  entre 
les  capillaires  et  la  plaie;  son  volume  s'accroît,  au  contraire,  si  la  pression 
s'exerce  entre  le  cœur  cl  la  plaie,  car  tout  le  sang  doit  alors  passer  par  la  bles- 
sure. Il  n'y  a  point  de  jet  en  saccade;  à  peine  pourrait-on  percevoir  un  faux 
battement  lorsque  la  veine  ouverte  est  soulevée  par  une  artère  voisine  comme 
l'est,  au  pli  du  coude,  la  veine  basilique  par  l'artère  humérale,  ou  lorsque  l'as- 
piration thoracique  exerce  son  influence  sur  la  pression  intra-veineuse,  comme 
dans  les  vaisseaux  à  sang  noir  de  la  base  du  cou.  Quand  les  bords  de  la  plaie 
cutanée  ne  correspondent  pas  à  la  plaie  vasculaire,  le  sang  s'accumule  sous  la 
peau  et  forme  un  amas  cruorique  désigné  sous  le  nom  de  thrombus. 

Dans  les  hémorragies  capillaires,  le  sang  s'écoule  en  nappe;  il  est  d'un  rouge 
moins  vif  que  le  sang  artériel  et  moins  foncé  que  le  sang  veineux.  Son  abon- 
dance est  médiocre,  sauf  lorsque  la  blessure  porte  sur  les  tissus  enflammés, 
comme  dans  certains  cas  de  phlegmons,  sur  des  organes  très  vasculaires,  le  col 
utérin,  la  langue,  la  région  péri-anale,  ou  lorsque  les  vaso-moteurs  sont  paralysés, 
comme  après  l'application  de  la  bande  d'Esmarch.  Aussi  quand,  en  dehors  de 
ces  conditions,  l'hémorragie  capillaire  ne  tarit  pas,  il  est  probable  qu'elle  est 
commandée  par  un  état  constitutionnel  tel  que  l'hémophilie,  le  scorbut,  la 
leucémie,  l'infection  purulente,  la  fièvre  typhoïde,  l'impaludisme,  une  affection 
hépatique.  Alors  l'hémorragie  est  le  plus  souvent  néo-capillaire. 

Les  hémorragies,  dès  qu'elles  deviennent  copieuses,  se  traduisent  par  des  phé- 
nomènes généraux.  Si,  au  début,  et  lorsque  le  malade  n'est  pas  épouvanté  par 
la  vue  du  sang,  il  peut  éprouver  un  soulagement,  une  sensation  de  bien-être, 
bientôt  surviennent  une  grande  faiblesse,  une  tendance  à  la  syncope,  des  nausées, 
des  frissons,  le  refroidissement  des  extrémités;  les  mouvements  respiratoires  sont 
courts  et  précipités,  le  pouls  faiblit,  la  température  s'abaisse,  une  sueur  froide 
recouvre  le  front,  la  poitrine  et  la  paume  des  mains;  la  peau  se  décolore;  le 
blessé  éprouve  des  vertiges,  des  tintements  d'oreilles,  des  éblouissements;  des 
convulsions  éclatent  et  le  malade,  pâle  et  froid,  peut  succomber  dans  une  syn- 
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copc,  clans  le  coma  ou  dans  le  délire.  A  ces  symptômes,  et  sans  plaies  exté- 
rieures, sans  écoulement  sanguin  apparent,  on  pourra  reconnaître  les  hémor- 
ragies internes. 

'k  côté  de  ces  accidents  immédiats,  de  cette  ambnie  aiyiië,  les  hémorragies 
successives  et  répétées  peuvent  avoir  pour  conséquence  des  anémies  lentes  ou 
cin-onùjues  bien  connues  depuis  la  thèse  de  Kirmisson  (').  Cet  état  se  caractérise 
par  de  l'accablement,  de  la  torpeur,  une  faiblesse  extrême;  le  moindre  effort 
coûte  au  blessé  et  se  traduit  par  de  ressoufflement,  une  respiration  haletante, 
des  troubles  circulatoires,  une  syncope.  Les  chairs  sont  molles,  blanches  et 
froides,  les  lèvres  décolorées,  les  pupilles  dilatées,  les  yeux  caves;  puis  survien- 
nent des  sueurs  visqueuses,  des  vomissements;  le  blessé  est  énervé  par  des 
liattements  dans  la  tète,  des  vertiges,  des  éclairs  passent  dans  ses  yeux,  ses 
oreilles  silflenl;  la  soif  est  ardente  et  l'anorexie  complète. 

La  gravité  de  celte  anémie  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  quantité  de  sang 
répandu;  et  la  perte  des  500  à  400  grammes  dont  on  pourra  spolier  un  adulte 
vigoureux  sera  dangereuse  pour  un  adulte  cachectique,  tuera  probablement  un 
vieillard  et  sûrement  un  enfant  en  bas  âge.  On  prétend  que  l'etTusion  en  un  seul 
coup  dune  certaine  quantité  de  sang  est  moins  grave  que  si  la  même  quantité 
est  répandue  en  plusieurs  fois.  Les  femmes  seraient  plus  résistantes,  ce  que 
Dupuytren  attribue  à  l'entraînement  que  crée  leur  flux  mensuel.  Cette  anémie 
chroni((ue  se  traduit  par  une  tendance  aux  dégénérescences  des  viscères,  par 
une  hypertroi)hie  de  la  rate  et  des  modifications  dans  la  composition  du  sang; 
la  fibrine  parait  moins  abondante,  les  globules  Idancs  seraient  plus  nombreux, 
les  rouges  seraient  en  minorité.  Mais  leur  reproduction  peut  être  rapide,  et,  au 
dixième  jour,  Hayem  les  a  vus  atteindre  la  normale. 

Traitement.  —  Nous  ne  saurions  même  énumérer  les  moyens  employés  pour 
tarir  les  liémorragies  traumatiques;  ils  sont  innombrables;  l'hémostase  à  elle 
seule  pourrait  remplir  un  volume.  Mais  on  étudiera  ce  point  d'une  façon  plus 
précise  à  propos  des  plaies  des  artères  et  des  veines.  Disons  seulement  que  les 
hémorragies  capillaires  ne  sauraient  être  traitées  comme  celles  des  gros  vais- 
seaux. Souvent  de  simples  irrigations  d'eau  froide  ou  surtout  d'eau  chaude,  à 
la  température  de  50  à  CO  degrés,  les  solutions  de  cocaïne,  des  lavages  avec  des 
liquides  astringents,  alcool,  eau  de  Rabel  et  de  Pagliari,  suffiront  pour  tarir 
l'écoulement.  Le  perchlorure  de  fer  et  les  cautérisations  au  fer  rouge  ne  seront 
appliqués  qu'après  l'échec  de  procédés  moins  énergiques  :  leur  emploi  n'est  pas 
sans  danger:  ils  moi-tifient  une  couche  plus  ou  moins  profonde  de  tissus  et  la 
réparation  de  la  plaie  en  est  rendue  plus  lente. 

La  compression  directe  exercée  sur  la  plaie  est,  depuis  les  pansements  anti- 
septiques, le  traitement  le  plus  efficace.  Après  avoir  lavé  le  foyer  traumatique  à 
l'eau  chaude,  on  rapproche  les  lèvres  de  la  plaie  que  l'on  suture  si  l'on  veut 
tenter  la  réunion.  On  applique  de  la  gaze  iodoformée.  Puis  on  ajoute  quelques 
lames  de  ouate  sur  lesquelles,  avec  une  bande  de  toile,  on  exerce  une  compres- 
sion régulière;  elle  suffit  pour  assurer  l'hémostase,  lorsque  les  vaisseaux  sont 
de  calibre  médiocre.  Si  ces  moyens  ne  réussissent  pas,  c'est  que  le  sang,  altéré 
par  quelcjuc  état  constitutionnel  mauvais,  aura  perdu  sa  plasticité  primitive  : 

(')  KrRMissoN,  De  l'nnémie  consifrutive  aux  licinorraQicx  Iniumuliqucs,  etc.  Thèse  d'agi'éi?.  en 
chir.,  18S0. 
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il  l'aiulra  songor  au  Iraitcmcnl  génri-.-il  <■!  se  r,i|i|)('lci'  (jiic  icrlaincs  lu''niorraf2;ics 
périotliques  se  guérisscnl  par  le  suH'ale  «le  niiiiiiiic. 

Lorsqu'un  gros  vaisseau  est  ouvert,  la  plupart  «le  ces  moyens  deviennent 
inutiles;  on  peut  cependant  beaucoup  attendre  de  la  compression  exercée 
directement  sur  la  plaie  rem|)lic  de  ouate,  d'amadou,  de  tarlatane  chifl'onnée  et 
lassée  par  de  solides  tours  de  bande.  Coudjinée  avec  l'élévation  du  membre,  elle 
donne  d'excellents  résultais.  Dans  les  amputations  de  l'avant-bras  cl  du  bras,  de 
la  jambe  cl  de  la  cuisse,  une  fois  les  plus  grosses  artères  liées,  nous  n'oblilérons 
pas  les  vaisseaux  secondaires,  el  l'élévation  du  membre,  la  compression  exercée 
par  le  pansemenl  onl  sul'fi  pour  assurer  riiémostase.  Au-dessus  des  bandes  de 
toile,  l'applicalion  d'une  bande  élasti(pie  moih'-rénient  serrée  nous  a  rendu 
d'incontestables  services. 

La  compression  indirecte,  exercée  au-dessus  du  foyer  Iraumaliqucsur  le  trajet 
de  l'artère,  n'esl  plus  dans  nos  mœurs  chirurgicales  :  le  doigt,  la  pelote  des 
compresseurs,  les  divers  modèles  de  garrot  et  de  tourniquet  ne  sont  employés 
que  dans  des  cas  d'urgence,  pour  paier  au  danger  d'une  hémorragie  abondante. 
La  i'orcipressure,  entrée  dans  la  pratique  depuis  une  trentaine  d'années,  consiste 
à  saisir  le  vaisseau  avec  une  pince  qui,  par  le  rapprochement  de  ses  mors,  obli- 
tère la  déchirure.  En  général,  on  l'eidèvc  après  avoir  lié  le  vaisseau  avec  un  fd, 
mais  si  cette  manœuvre  présente  quelque  difficulté,  dans  les  cas  où  le  vaisseau 
est  profond,  caché  dans  une  anfractuosilé  inabordable,  on  laisse  la  pince  à 
demeure  et  on  ne  la  retire  qu'au  bout  de  quelques  heures,  lorsque  le  caillot 
formé  à  l'extrémité  de  l'artère  est  assez  solide  pour  s'opposer  à  l'irruption  du 
sang.  Cet  abandon  des  pinces  dans  la  plaie  a  été  érigé  en  principe  pour  certaines 
hystérectomies  vaginales. 

Mais  le  moyen  par  excellence  reste  la  ligature:  on  devra,  selon  la  méthode 
préconisée  par  Guthrie,  saisir  au  fond  de  la  plaie  les  deux  bouts  du  vaisseau, 
s'il  s'agit  d'une  artère,  et  les  lier  séparément  :  n'étreindre  que  l'extrémité  supé- 
i-ieure  serait  s'exposer  à  des  hémorragies  récurrentes  par  les  anastomoses.  Cette 
recherche  des  deux  bouts  est  souvent  laborieuse,  mais  la  bande  d'Esmarch  peut 
la  faciliter,  car,  au  milieu  de  tissus  exsangues,  on  reconnaîtra  le  vaisseau  coupé  : 
il  n'y  aura  plus,  pour  le  voiler,  la  nappe  sanguine  formée  par  l'afHux  incessant 
des  vaisseaux.  Cette  manœuvre  est  d'une  simplicité  parfaite  et,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  si  délicate  autrefois, 
est  devenue  un  jeu  pour  le  plus  modeste  chirurgien. 

Si  cependant  on  ne  trouvait  pas  l'artère  dans  un  foyer  contus.  anfractueux, 
déchiqueté,  on  se  résignerait  à  la  lier,  comme  le  faisait  Dupuytren,  au-dessus  de 
la  solution  de  continuité.  Mais  tarir  l'écoulement  n'est  plus  alors  aussi  facile; 
chacun  sait  le  fait  lamentable  de  ce  malheureux  sur  qui,  pour  une  plaie  de  la 
main,  un  chirurgien  prati<pia  successivement  la  ligature  de  la  cubitale,  de  la 
radiale,  de  l'humérale  et  aboutit,  en  fin  de  compte,  à  la  désarticulation  de 
l'épaule.  Les  annales  des  soixante-dix  premières  années  de  ce  siècle  ne  sont  que 
tro[)  riches  en  faits  de  ce  genre.  On  ne  les  connaît  plus  depuis  l'antisepsie  qui 
é\ite  au  caillot  les  ramollissements  de  la  suppuration  et  permet  à  la  cicatrisation 
définitive  de  s'organiser  sans  encombre.  Nous  réussissons  à  coup  sûr,  moins 
parce  que  notre  arsenal  de  l'hémostase  est  parfait,  qu'à  cause  de  l'asepsie  au 
milieu  de  laquelle  évolue  la  blessure. 

Les  hémorragies  seconilaires  tardives  conservent  luie  extrême  gravité,  car 
elles  viennent  trahir  l'existence  d'un  étal  constitutionnel  fâcheux,   dyscrasie. 
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iilljuniiniirii\  iliahète,  inlVdidii  sci)tii-rini([uo.  Une  llRTnpoufii|ui'  iiiiMlicalo  doit 
(Hrc  instilut'p,  mais  le  pronostic  reste  sombre.  Il  en  est  de  même  lors{[ue  la  plaie 
est  assez  profondément  ini'ectée  pour  ramollir  le  caillot  et  s'opposer  à  la  cicatri- 
sation des  bouts  artériels  déchirés.  En  tout  cas,  il  faut  agir  avec  énergie  : 
i-herchcr  le  bout  artériel  qui  donne  du  sang  et  l'oblitérer  avec  une  ligature;  si 
les  parois  eu  paraissent  friables,  ne  pas  craindre  de  débrider  la  plaie  et  de  poser 
le  fil  sur  un  point  oii  les  tuniques  sont  résistantes;  puis  on  désinfecte  le  foyer; 
les  lavages  à  la  solution  forte  d'acide  phénique,  à  la  liqueur  de  ^'an  Swieten,  au 
chlorure  de  zinc  au  I/IO,  les  pulvérisations  avec  la  marmite,  les  bains  antisep- 
tiques peuvent  arrêter  les  progrès  de  l'infection  purulente. 

Lorsque  l'hémorragie  unique,  mais  abondante,  ou  des  hémorragies  répétées 
ont  eu  l'anémie  pour  conséquence,  il  faut,  en  premier  lieu,  combattre  la  .syncope  : 
la  déclivité  de  la  tète,  la  tlagellation,  les  injections  sous-cutanées  d'éther,  la 
respiration  artificielle,  le  réchauiï'emenl  par  les  frictions  et  les  linges  chauds 
parent  à  ces  premiers  accidents.  On  aura  recours  aux  injections  de  sérum  arti- 
ficiel, si,  après  avoir  conjui-é  la  mort  immédiate,  on  constate  des  troubles 
persistants  de  la  circulation  cl  de  la  respiration.  L'anémie  chronique  sera 
justiciable  d'une  médication  loniipie  :  l'hydrothérapie,  les  longues  séances  dans 
l'air  coin|irimé  pourront  rendre  de  grands  services. 


V 
DÉLIRE    NERVEUX 

Dupuytren  et  son  élève  Chaillou  ont  <lécril,  sons  le  nom  d(>  (ti'^lire  )ierveux 
Iraurnatiijiie,  une  complication  des  plaies  qu'ils  croyaient  fréquenti-,  sans  doute 
parce  qu'ils  la  confondaient  avec  le  delirium  trcineiix.  Du  reste  le  procès  est 
pendant  et.  pour  A.  l'ournier,  ces  deux  affections  n'en  constituent  qu'une  seule: 
il  n'y  aurait  que  le  delirium  tremens  et  point  de  délire  nerveux. 

Historique.  -  La  lilirMaturc  mi'diiale  u'esl  ])as  riche  sur  cet  accident  des 
plaies  : 

Chaillou,  Du  délire  nerveux.  Thèse  de  Paris,  1835.  —  Dupuytren,  Leçons  orales  de  cli- 
nique chirurgicale,  2»  éd.,  t.  Il,  p.  2.'il,  18.")9.  —  FouRMEn,  art.  Alcoolisme.  In  Nouveau  Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat..  t.  I,  p.  05.3,  1864.  —  Fest.vl,  Élude  sur  le  délire  neiveux  ti-auniatique. 
Thèse  de  Paris,  1877.  —  B.^ll  et  Ritti,  Délire  nerveux  traumatique.  In  Diction,  ennjrl.  des  se. 
médicales,  i"  série;  t.  XX\I.  p.  ri7o,  1882.  —  Le  Dentu,  Études  de  clinique  chiruiificale.  — 
Ricard,  Délire  lrniiiii.Tlii|Uiv  In  Trailc  de  rliii-iirr/ie  cl!iii(jue  et  opératoire,  t.  I,  p.  79.  1896. 

Symptômes.  —  Quelques  heures  après  le  traumatisme,  le  plus  souvent 
pendant  la  nuit,  le  blessé  s'agite,  élève  la  voix  ou  crie;  sa  loquacité  est  extrême, 
sa  voix  brève,  impérative;  il  s'adresse  à  des  personnes  absentes  qu'il  croit  voir 
autour  de  lui:  il  gourmande  des  êtres  imaginaires,  commande  aux  animaux 
domestiques  avec  lesquels  son  métier  le  met  en  contact.  Il  passe  d'un  sujet  à  un 
autre  et  ses  idées  ne  s'enchaînent  plus,  mais  il  revient  avec  insistance  sur  les 
faits  qui  ont  trait  à  ses  occupations  habituelles.  Quelle  que  soit  la  gravité  de  la 
blessure  ou  de  la  plaie  opératoire,  il  n'éprouve  aucune  douleur;  il  veut  quittei- 
son  lit,  arrache  les  pièces  de  son  pansement,  marche  sur  une  jambe  frarlnrée. 
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se  scri  il'iinc  main  en  lambeaux.  Après  une  opération  de  liernie  étranglée,  on  en 
a  \u  (jui  dévidaient  leurs  anses  intestinales. 

Pour  Dupuytren,  celle  complication  était  fréquente  surtout  à  la  suite  de 
traïunalismes  violents,  de  luxations  multiples,  de  fractures  graves,  de  plaies  par 
armes  à  feu,  chez  les  individus  qui  attentent  à  leur  vie  sous  l'influence  d'une 
surexcitation  nerveuse.  On  la  dit  rare  chez  les  vieillards,  exceptionnelle  chez  les 
femmes,  inconnue  chez  les  enfants.  Mais  il  en  est  de  même  pour  l'alcoolisme,  et 
ceci  est  un  argument  en  faveur  de  ridentité  du  delirium  Iremens  et  du  délire 
nerveux.  Dans  les  deux  cas  la  fièvre  est  nulle,  la  température  normale,  le  pouls 
tranquille.  Ou  cite  des  faits  où  l'excitation  s'est  terminée  par  la  mort  et  Le  Dentu 
en  a  vu  5  sur  12  malades  qu'il  a  observes;  mais,  d'ordinaire,  la  fatigue  abat  le 
malade,  le  sommeil  survient  et,  après  deux  ou  trois  accès,  le  délire  disparaît. 

Nous  n'osons  pas  établir,  d'après  les  auteurs,  le  diagnostic  du  délire  nerveux 
et  du  delirium  trcmens  :  on  insiste  sur  le  défaut  de  titubation,  de  tremblement 
des  lèvres  et  des  mains,  sur  l'absence  d'habitudes  alcooliques;  mais  nous  nous 
rappelons  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chute,  fui 
pris  d'une  crise  furieuse  rappelant  de  tout  point  l'attaque  de  delirium  tremens; 
on  écarta  ce  diagnostic,  car,  disait-on,  le  blessé  ne  buvait  que  de  l'eau  ;  or,  peu 
après,  nous  apprenions  que,  tous  les  soirs,  il  s'enfermait  dans  sa  chamltre  pour 
y  absorber  de  l'eau-de-vie  jusqu'à  ivresse  confirmée. 

Cependant  Billroth  a  observé,  après  des  traumalismes  graves,  des  accès  de 
manie  aigué  ditïérents  des  hallucinations  des  ivrognes.  Landrian  cite,  chez  des 
femmes  blessées  au  siège  de  Strasbourg,  des  faits  où  le  délire  a  éclaté  sans 
qu'on  puisse  incriminer  l'alcoolisme.  Tel  est  l'avis  de  Delorme  et  de  Le  Dentu, 
qui  base  son  étude  sur  68  cas  ;  telle  est  aussi  l'opinion  seconde  de  Verneuil  ; 
Weir  Mitchel  a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  où  le  délire  traumalique  prit 
la  forme  d'épidémie  chez  des  blessés  tempérants.  Il  en  fut  ainsi  pendant  le 
bombardement  de  Strasbourg.  Heureusement,  la  question  d'identité  n'intéresse 
point  le  traitement,  toujours  le  même,  quelque  opinion  qu'on  professe  :  l'extrait 
thébaïque  à  la  dose  fractionnée  de  5  à  15  centigrammes  dans  les  vingt-quatre 
heures,  10  à  là  gouttes  de  laudanum  en  lavement  si  le  blessé  rejette  les  boissons 
qu'on  lui  donne,  le  chloral,  le  bromure  de  potassium  et  des  potions,  contenant 
de  '20  à  00  grammes  de  rhum  ou  de  cognac,  apaiseraient  le  délire. 


VI 
NÉVRALGIES    TR AUIVI ATIQUES 

On  dit  qu'il  y  a  névralgie  trauwalique  lorsque,  à  la  suite  d'une  plaie,  la  dou- 
leur habituelle  dépasse  les  limites  ordinaires  en  intensité,  en  durée  et  en  étendue. 

Historique.  —  On  trouvait  cà  et  là  des  observations  de  névralgies  trauma- 
tiques,  remarquables,  mais  mal  interprétées,  lorsque,  en  187't,  les  recherches 
de  Verneuil  ont  fixé  ce  point  de  la  science. 

VEtîNEiiL,  Des  névralgies  secondaires  précoces.  In  Arf)i.  yen.  de  méd..  1874,  el  Mémoires  de 
chir..  t.  IV,  p.  510,  598,  G.31,  1883.  —  P.\straud,  Des  cals  douloureux.  Thèse  de  Paris,  1873.  — 
MoRiEz,  De  l'inipaludisme  dans  ses  raiipoi'ts  avec  les  lésions  Iraumatiques.  Thèse  de  Paris, 
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1876.  —  Trél.vt  el  Cartaz,   Des   névralgies  des  moignons.  In  Prorjrcs  méd.,  j).  -20"),  1870.  — 
PoiNSOT,  ai't.  Nerfs.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chit:  prat.,  l.  X\V,  p.  024,  1877.  —  Hallo- 

PEAU,  ait.  NÉVRALGIE.  In  Xouvcau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,   t.  XXV,  p.  750.  Tripier, 

art.  Nerfs.  In  Dict.  ennjcl.   des  sciences  méd.,  2°  série,   t.  XII,   p.  201,  1878.  —  Nicaise,  De  là 
névralgie  en  général.  In  Enci/d.  inteni.  de  chir..  t.  III,  p.  716,  1884. 

Variétés.  —  La  névralgie  Irauiiiatique  est  p)iiiiitii'e  lorsque  la  douleur, 
apparue  dès  que  la  blessure  est  faite,  se  continue  et  persiste.  Elle  est  .secondaire 
lorsque  les  soulTranccs  se  manifestent  quelques  heures  ou  quelques  jours  après 
le  traumatisme.  Les  névralgies  secondaires  se  subdivisent  en  névralgies  secon- 
daires pn'coces  et  tardives.  Les  premières  éclatent  au  cours  de  la  réparation  des 
parties  blessées,  avant  que  la  cicatrisation  soit  complète;  les  secondes  appa- 
raissent lorsque  la  guérison  semble  définitive.  On  cite  des  cas  où  les  soufl'rances 
se  sont  montrées  plusieurs  années  après  l'accident.  Cette  classification  rappelle 
celle  des  hémorragies  traumatiques.  La  névralgie  est  locale,  circonvoisine  ou  à 
distance,  selon  son  habitat  par  rapport  à  la  plaie. 

Étiologie.  —  Elle  est  obscure:  souvent  on  ne  sait  à  quelle  cause  attribuer  les 
douleurs  qui  tout  à  coup  éclatent  dans  la  plaie.  Parfois  on  peut  invoquer  une 
raison  locale  :  un  (i\  à  ligature  étreint  un  nerf,  comme  dans  certains  cas  de 
striction  en  masse  du  cordon  spermatique;  un  corps  étranger  irrite  les  tissus; 
de  la  sérosité,  du  sang,  du  pus  s'accumulent  dans  le  foyer,  mais  s'agit-il  là 
vraiment  de  névralgies  traumatiques?  Les  influences  extérieures  de  température, 
de  milieu,  de  saison  ont  moins  de  valeur  encore,  et  l'état  constitutionnel  du 
blessé  semble  jouer  le  rôle  capital.  Les  névralgies  sont  l'apanage  des  névropathes 
qui  ont  des  plaies  douloureuses,  comme  ils  pourraient  avoir  des  mamelles  ou 
des  testicules  irritables.  Ainsi  que  Verneuil  l'a  remarqué,  les  plaies  des  régions 
où  les  névralgies  spontanées  sont  le  plus  fréquentes,  le  thorax,  le  cou,  la  face, 
sont  le  plus  souvent  le  siège  des  névralgies  traumatiques.  Les  rhumatisants, 
les  arthritiques,  les  herpétiques  sont  sujets  aux  névralgies,  mais  moins  que  les 
paludiques  chez  qui  elles  sont  habituelles  :  à  leur  apparition,  on  doit  rechercher 
l'intoxication  malarique  et  prescrire  le  sulfate  de  quinine.  La  syphilis  a  une 
influence  contestable.  Mais,  depuis  le  travail  publié  en  1885,  par  Charcol,  on  ne 
saurait  nier  l'existence  de  la  névrite  et,  dans  nombre  de  cas,  la  névralgie  trau- 
matique  a  pour  cause  rinflammation  des  nerfs. 

Symptômes.  —  Les  névralgies  primitives  sont  rares  :  immédiatement  après 
le  traumatisme,  de  la  cuisson,  des  élancements,  une  sensation  de  lourdeur,  de 
tension,  de  pesanteur,  qu'entrecoupent  des  irradiations  douloureuses,  s'éta- 
blissent dans  la  plaie  et  persistent  au  delà  des  limites  ordinaires.  Le  moindre 
attouchement,  un  mouvement  du  blessé,  le  frôlement  des  pièces  du  pansement, 
provoquent  des  exacerbations,  sortes  do  crises  qui  parfois  éclatent  sans  raison; 
elles  peuvent  prendre  un  type  intermittent  et  se  montrer  aux  mêmes  heures, 
comme  un  accès  paludique.  Lorsque  les  douleurs  n'ont  pas  la  plaie  pour  siège 
exclusif,  tantôt  elles  forment  une  zone  hyperesthésique  irrégulièrement  concen- 
trique au  foyer  du  traumatisme,  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  irra- 
diations suivent  le  trajet  du  nerf.  Les  névralgies  secoHc/fm-es  sont  mieux  étudiées, 
et,  depuis  les  travaux  de  Verneuil,  on  connaît  les  divers  types  qu'elles  peuvent 
revêtir.  Les  névralgies  précoces  apparaissent  dès  les  premiers  jours;  pourtant, 
lorsqu'elles  surviennent,  la  douleur  primitive  provoquée  parle  traumatisme  s'est 

[P    RECLUS.} 
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(lissipro,  cl  los  sounVanccs  ne  se  réveillonl  (m'après  une  période  «  d'algostase  ». 
Elles  n'oni  pas  toujours  le  même  siège  elVerneuil  en  a  déci-it  plusieurs  variélés: 
il  est  des  cas  où  le  foyer  traumalicpie  est  seul  douloureux;  il  est  engourdi  ou 
hypereslhésié,  et  le  blessé  y  ressent  des  pulsations  incessantes,  des  élancements, 
(le  vives  brûlures;  la  plaie  n'est  pourtant  pas  enflammée  et  la  perte  de  suljstance 
semble  marcher  vers  la  cicatrisation.  Cette  forme  est  rare  :  Verneuil  ne  l'aurait 
observée  qu'une  fois. 

D'autres  fois,  le  foyer  trauniati(pu'  n'est  plus  seul  douloureux  et,  autour  de 
la  blessure,  se  trouve  une  zone  de  limite  irrégulière  où  les  souffrances  sont  vives; 
elles  peuvent  exister  dans  un  territoire  où  les  nerfs  font  défaut  :  c'est  dans  celte 
variété  cpie  rentrent  les  douleurs  éprouvées  par  le  malade  dans  des  segments  de 
membre  amputé.  L'observation  en  est  classique  et  nous  pourrions  citer  celui 
d'un  ataxi([ue  dont  le  bras  avait  été  coupé  pour  une  arthrite  suppurée  du  coude; 
après  ro])ération,  l'opéré  dessinait  sur  son  ventre,  où  reposait  naguère  le  membre 
extirpé,  la  place  qu'avait  occupée  chacun  des  doigts  et  qui  était  le  siège  actuel 
d'insupportables  élancements;  six  mois  après  notre  intervention,  la  douleur  res- 
tait aussi  aiguë.  Dans  un  troisième  type,  la  plaie  est  douloureuse;  à  ses  limites 
la  soufl'rance  cesse,  mais  plus  loin,  à  distance  de  la  blessure,  on  trouve  de 
nouveaux  foyers  douloureux.  Après  les  ablations  de  la  mamelle,  on  observe  des 
névralgies  le  long  de  la  partie  interne  du  bras,  ou  au  niveau  de  l'articulation. 
Elles  peuvent  provenir  de  la  lésion  des  anastomoses  qui  unissent  les  inlercos- 
taux  aux  nerfs  du  bras,  ou  être  sous  la  dépendance,  ainsi  que  l'a  prouvé  Ver- 
neuil, de  (pielque  violence  exercée  sur  l'épaule,  d'une  entorse  faite  au  cours  de 
l'opération.  iMais,  dans  nombre  de  cas,  il  s'agit  d'une  névralgie,  que  l'on  a  vue 
céder  au  sulfate  de  quinine.  Dans  une  quatrième  variété,  les  douleurs  n'affectent 
aucun  siège  précis  :  le  blessé  souffre  dans  sa  plaie,  autour  de  sa  plaie,  loin  de 
sa  plaie;  chaque  région,  chaque  organe,  chaque  tissu  peuvent  être,  simultané- 
ment ou  successivement,  le  lieu  où  naît  et  s'éteint  la  douleur.  Il  existe  une  las- 
situde générale,  une  sensation  de  meurtrissure.  On  dirait  que  le  choc  a  été  cen- 
tral et  que,  de  l'axe  cérébro-spinal,  il  s'est  irradié  dans  toutes  les  directions. 
Enfin,  dans  un  cinquième  type,  le  foyer  traumatique  et  les  zones  qui  l'envi- 
ronnent sont  indolores  et  la  douleur  se  manifeste  au  loin  :  Verneuil  a  cité  des 
cas  où  l'extirpation  d'un  cancroïde  de  la  lèvre  a  provoqué  une  névralgie 
dentaire. 

La  douleur  n'est  pas  le  seul  signe  qui  caiaclérise  les  névralgies  traumatiques  : 
elles  s'accompagnent  parfois  de  contractures  et  frappent  des  groupes  muscu- 
laires, de  contractions  cloniques,  de  convulsions  qui  éclatent  parfois  lorsqu'on 
irrite  le  foyer  de  la  blessure.  Le  membre  est  inerte;  le  blessé  est  incapable  de 
le  soulever;  d'après  Verneuil,  cette  impotence  aurait  pour  cause,  non  la  parésie 
des  muscles,  mais  la  crainte  qu'a  le  blessé  de  souffrir  au  cours  des  mouvements. 
La  plaie  a  souvent  mauvais  aspect  :  elle  est  rouge,  ecchymotique;  les  bourgeons 
charnus  sont  gorgés  de  sang;  de  petites  hémorragies  se  font  à  sa  surface;  un 
enduit  diphléroïde  les  recouvre.  De  temps  à  autre,  on  a  noté  des  accidents  géné- 
raux :  de  l'insomnie,  des  malaises,  de  l'anorexie,  des  nausées,  de  la  rétention 
d'urine,  puis  des  frissons,  de  la  sueur,  une  chaleur  intense  ;  la  névralgie,  dans 
ces  cas,  n'est  qu'une  manifestation  du  paludisme. 

Au  cours  de  ces  névralgies,  mais  souvent  en  dehors  d'elles,  on  constate 
une  éruption  d'herpès  étudiée  par  Verneuil  :  Vherpès  traumatique  compte,  de- 
puis son  travail,  parmi  les  complications  des  plaies.  Comme  la  névralgie,  il  est 
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prôcoce  ou  tartiif,  il  siège  au  pouilour  de  la  plaio  ou  se  développe  à  distance: 
il  s'accompagne  ou  non  de  fièvre.  Lorsqu'il  apparail  sur  un  trajet  douloureux, 
il  a  pour  cause  la  névrite;  dans  d'autres  cas,  on  ne  sait  à  quelle  origine  en  rat- 
tacher l'éruption:  on  invoque  un  trouble  réflexe  ou  une  altération  du  sang, 
encore  à  démontrer.  L'aspect  n'en  difî'ère  pas  de  celui  de  l'iierpès  ordinaire;  la 
valeur  pronostique  en  paraît  nulle;  il  ne  trouble  en  rien  l'évolution  de  la  plaie; 
tout  au  plus,  lorsqu'il  est  lebrile,  provoque-t-il  de  l'hyperestliésie  autour  du 
foyer  traumatique. 

La  marche  de  ces  névralgies  jirécoces  est  assez  régulière  :  elles  éclatent 
parfois  quelques  heures  après  le  traumatisme  et,  n'était  l'exislence  d'une  courte 
«  algostase  »,  on  croirait  à  la  persistance  de  la  douleur  primitive.  Le  mal  sur- 
vient du  troisième  au  sixième  jour  et  quelquefois  dans  le  deuxième  septénaire, 
du  huitième  au  quatorzième  jour:  son  début  est  brusque:  il  apparaît  sans  pro- 
dromes, dure  deux,  trois,  quatre  heures,  puis  cesse  pour  i-eprendre  à  des  inter- 
valles souvent  réguliers.  Les  accès,  presque  toujours  nocturnes,  affectent  les 
allures  des  névralgies  paludéennes  :  ils  sont  quotidiens,  rémittents  ou  intermit- 
tents: le  type  tierce  est  commun;  il  n'est  pas  rare  de  les  voir  céder  à  la  médica- 
tion; mais  la  récidive  en  est  fréquente. 

Les  névralgies  fiecondaivefi  tardives  sont  rares,  et  les  douleurs  qui  surviennent 
dans  les  cicatrices  en  constituent  la  presque  totalité.  Si  l'on  écartait  celles-ci, 
dues  pour  la  plupart  à  la  formation  d'un  névrome,  à  l'enclavement  de  filets 
nerveux  dans  la  gangue  de  la  cicatrice,  on  aurait  peu  d'observations  pour  établir 
l'existence  de  douleurs  se  montrant  tout  h  coup  pendant  les  derniers  stades  de 
la  réparation  de  la  plaie.  Cependant  des  accidents  infiammatoires  se  développent 
parfois  d'une  manière  insidieuse  dans  les  cordons  nerveux  du  foyer  traumatique, 
et  les  soulïrances  que  l'on  note  sont  dues  à  une  névrite  ascendante.  Nous  ne 
saurions  insister  ici  sur  les  douleurs  irradiées  que  le  malade  ressent  et  qui  peu- 
vent prendre  le  type  intermittent  quand  il  y  a  intoxication  palustre. 

Traitement.  —  Il  est  précaire  :  le  sulfate  de  quinine  en  l'ail  le  fond;  il  peut 
arrêter  net  les  douleurs  et  empêcher  le  retour  des  accès.  Mais  son  efficacité 
n'est  incontestable  que  dans  les  névralgies  de  l'intoxication  palustre:  on  a 
recours  à  lui,  même  lorsque  la  malaria  n'est  pour  rien  dans  l'évolution  du  mal, 
mais  son  action  est  limitée.  Le  salicylate  de  soude  aurait  donné  quelques  succès 
dans  les  cas  de  névralgie  rhumatismale;  les  alcalins  réussiraient,  dit-on,  chez 
les  lymphatiques,  et  les  iodures  chez  les  syphilitiques.  Mais  il  ne  faut  guère 
compter  sur  ces  moyens.  C'est  alors  qu'on  essaye  de  tous  les  narcotiques  et  de 
tous  les  antiphlogistiques  :  on  applique  des  sangsues,  on  pulvérise  de  l'élher,  on 
«  stype  »  avec  le  chlorure  de  méthyle;  on  pratique  des  cautérisations  ponctuées 
au  thermo-cautère.  Lorsqu'on  échoue,  on  lente  l'élongalion,  la  névrotripsie;  on 
fait  la  résection  des  nerfs  malades,  ci,  dans  les  moignons  d'amputations,  on 
recherche  les  névromes,  on  les  dissèque  et  on  les  extirpe.  On  dégage  les  nerfs 
des  tissus  cicatriciels  qui  les  étreignent  et  cette  libération  suffit  pour  arrêter 
les  douleurs  et  pour  rendre  la  motilité  et  la  sensibilité  aux  territoires  innervés 
par  le  cordon  enclavé.  Mais  tous  ces  moyens  peuvent  ne  pas  réussir.  Les  névral- 
gies sont  parfois  d'origine  centrale  et  l'on  ne  saurait  agir  sur  l'encéphale  et  la 
moelle  :  les  topiques  résolutifs  ou  calmants,  les  applications  chaudes  ou  froides, 
l'électricité  sont  aussi  inefficaces  que  les  narcotiques  et  les  antispasmodiques. 
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VII 
THROMBOSES    ET    EMBOLIES    TRAUMATIOUES 

On  nomme  thromboses  traumatiqucs  les  coagulations  sanguines  qui  se  forment 
<Ians  un  vaisseau  à  l'occasion  d'une  violence  extérieure.  Il  y  a  embolie  lorsque  le 
caillot  se  détache,  emporté  par  le  courant,  el  va  échouer  loin  de  son  foyer 
d'origine. 

Historique.  —  Les  anciens  oJjservalcurs  savaient  que  des  caillots  peuvent 
être  entraînés  par  le  sang  jusque  dans  l'artère  pulmonaire.  Il  n'en  faut  pas  moins 
arriver  aux  recherches  de  Virchovv  pour  connaître,  dans  son  étiologic  el  ses 
symptômes,  l'histoire  de  l'embolie  et  de  la  thrombose.  L'élude  magistrale  qu'il 
en  a  donnée  compte  parmi  les  plus  remarquables  de  ce  grand  anatomistc.  Il  ne 
s'agissait  alors  que  des  concrétions  qui  se  déposent  dans  les  veines  au  cours  des 
atîections  médicales,  puis  Velpeau  cita  une  observation  où  la  coagulation  avait 
pour  cause  une  fracture  •  le  caillot  détaché  avait  obstrué  l'artère  pulmonaire. 
Malgré  ces  cas,  les  thromboses  el  les  embolies  traumaliques  étaient  méconnues 
lorsque  Azam  montra  leur  fréquence  à  la  suite  des  cassures.  Aujourd'hui, 
celle  complication  compte  à  son  actif  bon  nombre  de  travaux  importants. 

ViRCHOw,  Neue  Notizen  von  Froriep,  p.  794,  1846.  —  Handbuch  der  spec.  Pathol.  und  Therap.. 
t.  I,  p.  156,  1858.  —  Mémoire  sur  l'embolie.  In  Union  méd.,  t.  IV,  VI  et  VII,  1859  el  1860.  — 
L.^sÈGUE,  Thrombose  el  embolie.  In  Arcli.  yen.  de  méd.,  t.  Il,  p.  412,  1857.  —  B.\ll,  De  l'em- 
bolie pulmonaire.  Thèse  de  Paris,  1862.  —  Velpe.\u,  Mort  subite  par  embolie  de  l'artère  pul- 
monaire. In  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  si-ieaces,  t.  LIV,  p.  775,  1802.  —  Azam,  De  la  mort 
subite  par  embolie  pulmonaire  dans  les  contusions  et  les  fractures.  In  Gazette  hebd.,  p.  611, 
1804.  —  Congrès  médical  de  Bordeaux,  p.  4.'35,  1805.  —  L.-H.  Petit,  Note  pour  servir  à  l'his- 
toire de  la  phlébite  inguinale.  In  Gn-clte  hebd.,  p.  436,  1870.  —  Verneuil,  Mémoires  de  chir., 
t.  II,  p.  15.  —  De  la  «  phlegmatia  alba  dolcns  ••,  propagée  au  membre  sain  après  les  amputa- 
tions et  désarticulations  de  la  cuisse.  In  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  p.  108, 1880.  —  Vulpi.vn, 
Expériences  sur  les  embolies  pyogéniques.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  p.  170,  1872.  — 
TiLLAUx,  De  la  mort  subite  par  embolie  cardiaque,  survenant  dans  le  traitement  des  frac- 
tures. In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  I,  p.  339,  1876.  —  Boyer,  Étude  sur  les  embolies  veineuses 
dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Besson,  Contribution  à  l'étude  de  l'embolie  pul- 
monaire non  mortelle  dans  les  contusions  et  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1878.  —  Levrat, 
Des  embolies  veineuses  d'origine  traumalique.  Thèse  d'agrég.  en  chir.,  1880. 

Étiologie.  —  Pour  que  le  sang  se  coagule  dans  les  vaisseaux  vivants,  plu- 
sieurs conditions  sont  nécessaires  :  le  courant  sanguin  doit  être  arrêté  ou  du 
moins  ralenti;  les  parois  de  la  veine,  son  endothélium,  doivent  être  altérés.  Les 
traumalismes  peuvent  surtout  créer  la  première  de  ces  conditions  :  toute  diérèse 
qui  divise  le  vaisseau  arrête  la  circulation  dans  le  bout  central,  s'il  s'agil  d'une 
veine,  el  la  modifie  dans  le  bout  périphérique;  un  caillot  ne  larde  pas  à  se 
former.  Mais  une  violence  aussi  directe  n'est  pas  indispensable  el  le  courant 
sanguin  peut  être  ralenti  par  une  extrémité  osseuse  déplacée,  par  un  fragment 
dans  les  fractures  chevauchantes,  par  une  esquille;  on  verra  même  la  rupture 
de  quelques  canaux  sanguins  el  l'épanchemcnl  consécutif  presser  sur  les  veines 
voisines  et  y  gêner  la  circulation;  un  foyer  inflammatoire  attardé  dans  une 
blessure  aura  des  conséquences  semblables;  enfin  un  appareil  trop  serré  amène 
le  même  résultat. 
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La  scconik'  condilion,  l'allrralion  îles  parois,  peut  être  le  l'ail  d'iiii  Irauina- 
lisme  :  loulcs  les  violences  tjui  ])orleiil  sur  le  vaisseau,  les  plaies  conluses  des 
veines,  leur  dénudation,  les  caulérjsalicnis  dmil  elles  sont  l'objet,  l'implanta- 
tion d'aiguilles  dans  leur  hnnière,  l(>s  injections  coagulantes,  perchlorure  <le 
l'er,  chloral,  liqueur  de  Piazza,  jtuis  les  gelures,  les  brûlures.  La  Iranslusiou 
du  sang  elle-même  peut  provoquer,  comme  l'a  démontré  Vulpian,  la  l'ormation 
de  thromboses.  Souvent  le  traumatisme  trouve  la  lésion  de  l'endoveine  toute 
faite;  les  varices  du  membre  inférieur  sont  si  fréquentes  que,  lorsqu'une 
fracture  de  jambe  survient,  il  y  a  quelque  chance  que  son  foyer  se  forme  au 
milieu  des  vaisseaux  altérés  :  la  coagulation  est  imminente  pour  peu  (|uc 
répanchement  sanguin  ou  les  fragments  comjjriment  les  veines.  Pour  celte 
raison  les  thromboses  et  les  embolies  se  rencontrent  surtout  à  la  suite  des  frac- 
tures de  jambe. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  ces  liaumatismes  agissent  par  l'intermédiaire  de 
l'inflammalion  ([u'ils  provoquent:  il  y  a  phlébite  ou  périphlébite;  les  désordres 
dont  les  tuniques  externes  sont  le  siège  ont  pour  conséquence  des  altérations 
nutritives  de  l'endoveine;  ses  cellules  gonllent  et  prolifèrent,  la  paroi  devient 
irrégulière,  le  calibre  du  vaisseau  est  diminué,  et  la  coagulation  sanguine  se 
produit.  Elle  est  d'autant  plus  rapide  ([ue  parfois  une  maladie  a  modifié  soit  les 
veines,  soil  la  circulation,  soit  la  crase  du  sang:  les  thromboses  sont  ])lus  fré- 
quentes chez  les  cardiaques,  les  albuminuriques,  les  diabétiques,  les  paludi- 
ques,  les  alcooliques  et  les  cachectiques  tuberculeux  ou  cancéreux.  Ici,  comme 
pour  la  gangrène  et  les  hémorragies  secondaires,  plusieurs  causes  s'unissent 
pour  concourir  au  même  résultat. 

Depuis  les  recherches  d'IIayem  ('),  on  coiuiait  mieux  le  mécanisme  de  la 
coagulation;  lorsque  les  conditions  de  stase  sanguine  et  d'altération  des  parois 
se  réalisent,  une  substance,  dite  «  fibrino-plastitiue  »,  dérivée  des  éléments  cel- 
lulaires, réagit  sur  une  autre  substance  dissoute  dans  le  sang  et  nommée  «  fibri- 
nogène  »  ou  «  plasmine  ».  Mais  pour  que  cette  plasniine  se  concrète  en  caillot, 
un  ferment  est  nécessaire,  et  Ilayem  a  démontré  qu'il  a  pour  origine  les  héma- 
loblastes  altérés.  En  clîet,  lorsque  la  coagulation  commence,  on  voit  partir  de 
ceux-ci,  isolés  ou  groupés  en  amas,  des  traînées  filamenteuses  qui  s'effilent  et 
se  perdent  à  une  petite  distance;  c'est  autour  d'elles  que  se  précipite  la  sub- 
stance fibrinogènc,  noyau  originel  des  thromboses. 

C'est  au  niveau  d'une  saillie  ou  d'une  dépression,  dans  le  nid  d'une  valvule, 
sur  une  rugosité  de  la  paroi,  un  amas  de  cellules  proliférées  ou  dans  un  point 
où  la  circulation  est  peu  active,  que  se  dépose  le  premier  caillot.  On  le  croyait 
dû  à  la  prise  en  masse  du  sang;  nous  savons  aujourd'hui  que  le  coagulum  se 
fait  par  action  élective,  car  les  hématoblastes  et  les  leucocytes  y  entrent  en  pro- 
portion considérable  comme  Haycm  et  Pitres  (')  l'ont  établi  ;  en  examinant  la 
petite  masse  déposée  sur  la  paroi  veineuse,  on  constate  qu'elle  est  blanchâtre 
et  ne  contient  presque  pas  d'hématies;  sous  l'influence  du  ralentissement  du 
courant  sanguin,  les  hématoblastes,  devenus  visqueux,  irréguliers,  perdent 
leurs  formes  circoïdes  et  s'accumulent  en  un  coagulum  où  l'on  trouve  en  petit 
nombre  des  globules  rouges  et  des  globules  blancs,  mais  pas  de  fibrine.  Celle- 
ci,  tout  au  plus,  lorsque  l'arrêt  du  sang  est  complet,  se  précipite  aussi  et  ren- 
ferme des  hématies. 

(')  II.VYEM,  Nouvelles  rechcrrhcs  .•surin  niit'jiilatiun  du  auDg.  In  Union  méd.,  1882. 
(*)  Pitres,  Arch.  de  physiol.  normale  et  jinllud.,  187'.l. 
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Ces  lliroiiiliiis,  linms,  ronges  ou  i^n'is,  soiil  siralilios  :  ou  ('xiili(|u;iil  la  juxla- 
posilion  (le  leurs  lames  [lar  le  dépùt  successif  <le  couches  concenl)'i([ues 
((u'abandonnerail  le  sang.  Mais  cet  aspect  fcuillelé  existe  même  quanti  le 
eoagulum  n'est  plus  en  rapport  avec  la  circulation;  Bouley  et  Renaut  l'onl 
observé  sur  des  caillots  compris  enire  deux  ligatures.  Bientôt  leur  structure  se 
modifie:  les  leucocyles  se  désagrègent,  les  hémalies  se  décolorent;  les  uns  el 
les  autres  deviennent  granuleux  au  centre  du  thrombus,  qui  se  ramollit  en  une 
])Ouillie  prise  autrefois  pour  tlu  pus;  elle  est  blanchâtre,  jaunâtre,  brunâtre, 
ocreuse  selon  la  quantité  de  globules  rouges  et  les  liansformations  de  l'hémo- 
globine. Puis  les  liquides  se  résorbent;  les  parties  solides  se  dessèchent  et  s'in- 
crustent de  sels  calcaires  :  <■  le  phlébolithc  »  est  constitué. 

Le  caillot  adhère  aux  parois  des  vaisseaux  :  il  s'infiltre  d'éléments  embryon- 
naires, leucocytes  migrateurs  venus  du  sang  qui  baigne  le  eoagulum  ou  des 
vasa-vasorum  des  tuniques  externes;  par  la  prolifération  de  ces  cellules  fixes, 
l'endothélium  peut  aussi,  d'après  "Waldeyer  et  Ranvier,  augmenter  l'amas  de  ces 
éléments  qui  s'organisent;  de  jeunes  travées  conjonctives  se  croiseront  en  tous 
sens,  pousseront  à  la  régression  de  la  masse  cruorique  :  elle  se  résorbera  et,  à 
la  place  du  thrombus,  on  ne  trouvera  qu'un  cordon  cicatriciel  tantôt  plein  et 
interrompant  la  continuité  du  canal  veineux,  tantôt  creusé  de  lacunes  par  où 
le  sang  peut  passer.  On  cite  des  cas  où  les  capillaires  qui  le  parcourent  se 
dilatent  au  point  de  rétablir  la  circulation.  D'après  Vulpian,  ce  travail  d'organi- 
sation, ces  adhérences  commenceraient  dans  les  quarante-huit  premières  heures 
de  la  formation  du  thromijus  où,  dès  ce  moment,  on  trouve  des  éléments 
cellulaires  nouveaux;  l'endothélium  (jui  l'entoure  est  tuméfié  et  granuleux; 
vers  le  huitième  jour,  le  eoagulum  et  les  tuniques  internes  se  soudent;  vers 
le  vingtième  jour,  il  faut  gratter  avec  une  certaine  énergie  pour  arracher 
le  caillot. 

Ces  adhérences  ne  se  forment  pas  toujours  ou  sont  peu  résistantes;  certaines 
impulsions  peuvent  détacher  le  caillot  et  le  charrier  loin  du  lieu  où  il  s'est 
formé  :  le  courant  sanguin,  une  contraction  trop  vive  des  muscles  voisins,  un 
mouvement  exagéré  est  l'origine  de  cet  exode  auquel  on  donne  le  nom  iVcmboîie. 
Dans  les  thromboses  consécutives  aux  fractures  de  jambe,  les  manœuvres 
cju'exige  la  réduction  des  fragments,  la  levée  ou  la  pose  d'un  appareil,  une 
séance  de  massage,  la  flexion  et  l'extension  que  nécessite  la  marche  ont  causé 
le  détachement  du  caillot.  Le  caogulum  n'est  pas  toujours  emporté  entier  et 
l'embolie  peut  avoir  une  autre  genèse  :  le  thrombus  qui  s'est  déposé  dans  la 
veine  se  termine  par  une  extrémité,  tantôt  effilée,  tantôt  en  forme  de  cône,  de 
gouttière  ou  de  tète  de  serpent;  remontant  dans  la  lumière  de  la  veine,  cette 
extrémité  arrive  au  niveau  d'une  colalérale  par  le  courant  de  laquelle  elle  est 
battue;  parfois  le  flot  l'entraîne  et  l'embolie  est  formée. 

D'ordinaire,  les  adhérences  sont  solides  vers  le  vingtième  jour;  au  cours  de 
la  quatrième  semaine,  le  détachement  du  caillot  devrait  être  peu  à  craindre;  or, 
l'observation  démontre  que  l'embolie  se  montre  souvent  plus  tard;  il  serait 
utile  de  connaître  les  causes  qui  compromettent  ou  empêchent  la  soudure  entre 
les  caillots  et  les  parois  de  la  veine.  On  ne  sait  rien  à  ce  sujet  ;  tout  au  plus 
est-il  établi  que  les  inflammations,  les  inoculations  septiques  du  foyer  trauma- 
tique  ramollissent  le  eoagulum.  Dès  qu'on  a  constaté  une  phlébite  chez  un 
blessé,  il  faut  redoubler  d'attention  si  la  fièvre  s'allume  et  si  la  plaie  suppure. 
Le  caillot  oblitérateur  pourra  d'autant  plus  facilement  rompre  les  adhérences 
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commonranlos  (juc  liiKlividu  sera  débile,  vieux,  ou  allcint  de  quelque  tare  oii-a- 
nique,  d'uue  maladie  du  cœur,  des  poumons,  du  foie  ou  des  reins. 

Le  caillot  détaché,  Vembolie,  est  de  forme  et  de  volume  variables  :  quand  tout 
le  coagulum  a  été  emporté  par  le  courant  sanguin,  il  constitue  une  masse 
allongée,  polypeuse,  ramifiée  si  le  thrombus  envahissait  l'origine  des  collaté- 
rales, et  ayant  le  diamètre  du  vaisseau  d'origine.  Lorsciue,  au  début,  la  tète  seule 
du  caillot  a  été  détachée,  le  fragment  est  plus  petit  el,  au  lieu  de  surfaces  lisses, 
on  constate  une  cassure  nette  s'adaptant  à  la  cassure  correspondante  du  throm- 
bus. Ces  arêtes  vives  s'émoussent  par  l'apport  de  couches  nouvelles  qui  se 
déposent  à  la  surface  de  l'embolie  ou  recomplèlent  le  thromlnis  décapité;  on 
les  reconnaît  à  leur  couleur  plus  vive,  à  leur  mollesse,  à  leur  friabilité;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  qu'on  ne  peut  bien  étaldir  les  rapports  réciproques  du  cail- 
lot fixe  et  du  caillot  erratique  que  si  la  mort  survient  après  l'emlîolie. 

Le  Ihrombus  remonte,  le  long  des  veines,  jusqu'au  cœur  droit  dans  les  cor- 
dages el  les  colonnes  charnues  duquel  il  s'immobilise;  le  plus  souvent,  il  est 
lancé  dans  l'artère  pulmonaire  dont  les  ramifications,  de  moins  en  moins  larges, 
finissent  par  être  trop  étroites  pour  lui  livrer  passage;  il  s'arrête  et  l'obstruc- 
tion du  vaisseau  est  consommée;  le  coagulum  peut  aussi  arriver  sur  un  éperon 
formé  par  la  bifurcation  d'un  vaisseau  el  s'y  appli(jucr,  maintenu  par  l'impul- 
sion du  courant  qui  pénètre  encore  de  chaque  côté  de  l'obstacle  :  malheureu- 
sement, le  caillot  est  un  foyer  d'appel  ;  des  couches  nouvelles  s'y  déposent  et 
la  lumière  du  vaisseau  finit  par  être  aveuglée.  A  moins  que  la  circulation  colla- 
térale ne  se  rétablisse,  le  sang  n'irriguera  plus  la  région  sous-jacente.  D'autres 
fois,  l'embolie  est  d'un  volume  insignifiant  et  ce  minuscule  débris  arraché  à 
un  thrombus  passe  inaperçu,  oblitérant  des  capillaires  bientôt  suppléés  par 
la  dilatation  des  capillaires  voisins.  Aussi  se  contenterait-on  de  les  mentionner 
sans  plus  de  détails,  s'ils  ne  pouvaient  emprunter  une  gravité  spéciale  aux 
micro-organismes  dont  ils  sont  pénétrés  :  les  parcelles  vont  s'arrêter  dans  une 
maille  quelconque  du  réseau  capillaire  d'un  parenchyme;  les  germes  qu'elles 
portent  vont  coloniser....  Ainsi  se  forment  les  infarrltin  dont  nous  présenterons 
l'histoire  à  l'article  de  Vlnfcclion  purulente. 

Symptômes.  —  Donc,  au  cours  d'une  lésion  Iraumaliquc,  une  coagulation 
sanguine  j)eut  se  déposer  dans  une  veine  :  Levral,  dans  sa  thèse,  la  montre  sur- 
Venant  surtout  à  l'occasion  d'une  fracture,  car  il  ne  relève  que  cinq  contusions, 
une  entorse  et  une  luxation  contre  trente  cas  de  rupture  osseuse;  dans  celle 
statistique,  les  fractures  du  tibia  et  du  péroné  comptent  pour  près  de  moitié, 
ce  que  nous  avons  expliqué  par  l'altération  des  veines,  les  varices  fréquentes  du 
foyer  traumalic[ue  :  le  thrombus  se  révèle  par  de  l'empâtemenl,  de  l'œdème,  une 
circulation  périphérique  plus  active  el  quelquefois,  lorsque  la  veine  oblitérée 
n'est  pas  trop  profonde,  par  le  développement  d'un  cordon  dur  qui  roule  sous 
le  doigt. 

Mais  souvent  ces  symptômes  n'ont  pas  été  remarc[ués  :  le  chirurgien  ignore 
l'existence  de  la  phlébite,  lorsque  éclatent  les  accidents;  on  cite  quelques  cas 
oi!i  le  blessé  se  renverse  asphyxié  el  meurt  sans  pousser  un  cri  :  d'ordinaire,  il 
se  redresse  à  court  de  respiration,  ouvre  la  bouche,  cherche  de  l'air,  pâle, 
blême,  les  yeux  saillants,  les  pupilles  dilatées;  le  pouls  est  irrégulier,  tumul- 
tueux comme  le  cœur,  qui  s'arrête  ainsi  que  le  poumon,  et  la  mort  survient  au 
milieu  d'acciilenls  convulsil's.  La  terminaison  n'est  pas  toujours  l'alalc  cl  malgré 
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la  bnilalilt'  des  prcniitTs  signes,  l'angoisse  [irécdidiale,  le  l'essoiTemenl  du 
thorax,  l'irrégularité  ihi  cœur,  les  convulsions,  une  douleur  de  tète  vive,  les 
symptômes  s'eiVaccnt,  la  respiration  devient  moins  anxieuse,  puis  la  dyspnée 
s'apaise  et  il  ne  reste  comme  vestige  de  cet  orage  que  quelques  troujjles  pul- 
monaires, matitc,  souffle,  rûles  dus  au  foyer  développé  autour  de  l'endwlie. 
Encore  ne  les  perçoit-on  que  si  le  noyau  enflammé  est  superficiel. 

Parfois,  après  les  angoisses  d'un  premier  épisode,  l'amélioration  s'accentue  cl 
l'on  espère  la  guérison;  mais  une  nouvelle  crise  se  déclare;  un  caillot  nouveau 
s'est  détaché  et  une  embolie  oblitère  un  segment  du  poumon,  diminuant  ainsi 
le  champ  de  l'hématose.  La  respiration  s'embarrasse,  l'asphyxie  s'accentue,  la 
face  pâlit,  les  extrémités  se  cyanosent,  la  peau  se  recouvre  d'une  sueur  vis- 
queuse et  la  mort  survient  d'autant  plus  prompte  que  le  caillot  migrateur  obli- 
tère un  rameau  plus  important  de  l'artère  pulmonaire.  Aussi  les  petites  embo- 
lies passent-elles  d'abord  inaperçues:  si  elles  se  révèlent  au  bout  d'un  certain 
temjts,  c'est  qu'elles  sont  septiques  et  forment  au  point  darrcl  un  foyer  d'ino- 
culation ([ui  engendre  des  phénomènes  généraux  graves. 

Traitement.  —  Il  est  prophylactique  :  lorscju'une  throndjose  existe  ou  que 
seulement  on  en  soupçonne  l'existence,  il  faut  les  précautions  les  plus  rigou- 
reuses pour  empêcher  le  déplacement  du  caillot  ;  les  mouvements  de  la  région 
seront  supprimés,  on  essayera  de  limiter  la  contraction  musculaire,  le  membre 
sera  comprimé  et  immobilisé  sous  la  ouate.  Les  appareils  resteront  plusieurs 
jours  en  place:  on  les  enlèvera  avec  prudence;  on  évitera  les  manœuvres  sur 
le  trajet  des  veines,  leur  exploration  trop  fréquente. 


VIII 
EMBOLIES  GRAISSEUSES 

Les  gouttelettes  graisseuses,  mises  en  liberté  au  milieu  d'un  foyer  trauma- 
lique,  pénètrent  parfois  dans  les  veines  et  arrivent  jusqu'au  cceur  (|ui  les  pro- 
jette dans  les  vaisseaux  pulmonaires  ou  même  dans  les  réseaux  de  la  grande, 
circulation;  elles  y  constituent  des  embolies  graisseuses. 

Historique.  —  dette  notion  est  de  date  récente  :  la  première  observation 
est  de  Zenker  qui,  en  1802,  constata,  par  suite  d'un  traumatisme,  des  embolies 
graisseuses  dans  le  poumon.  Puis  les  faits  se  sont  mulli|iliés  et  des  recherches 
importantes  ont  été  publiées.  Nous  citerons  : 

ZENKEn,  BeiUiijîC  ziii'  noiinalcn  iinil  palhologischen  Anatoniic  ilei-  Lunije,  p.  j1.  Dresde, 
1802.  —  L.\NCERE.vrx,  Thiombosc  et  embolies  graisseuses.  Thèse  île  Paris,  1862.  —  Bero- 
MANN,  Zur  Lehre  (1er  Ketlembolie.  Dorpat,  1865.  —  Weber,  Uc])Ci-  Felierabolie.  In  Handbuch 
der  allg.  und  sper.  Chir.  Pilha  und  Dillroth.  vol.  I,  p.  84,  1865.  —  Michel,  Gazelle  méd.  de  Stras- 
bourg, p.  121  et  153,  1867.  —  Mulot,  D'une  complication  des  fractures.  Thèse  de  Strasbourg, 
1869.  —  Feltz,  Études  rliniqucs  et  expérimentales  des  embolies  capillaires,  2"  éd.  Paris,  1870. 
—  Blum,  EmlK.llcs  mai^sciisos.  In  Arc/uves  géii.  de  méd.,  p.  736, 1870.  —  Flournoy,  Contribu- 
tion à  l'éludo  ilr-  cMiliolics  lii-.Tissmses.  Thèse  de  Strasbourg,  1878.  —  Déjerine,  Note  sur 
deux  cas  d'cnilMilic  ui.ii-souse  pulmonaire.  In  Bull,  de  la  Soc.  anat..  t.  LUI,  p.  453,1878.  — 
Recherches  expéiiniciit.iles.  In  Mcinoires  delà  Sor.  de  biologie,  p.  23,   1879.  — l'rogrcs  incdiral. 
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p.  Itlô,  1870.  ~  Onzelte  mcd.,  p.  456,  1879.  —  Sckiba,  Bcrliner  klin.  Wochensclirifl.  p.  '2110.  1S80. 
—  Pellis,  De  l'embolie  graisseuse.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Boursier,  Embolies  ijrais- 
seuses.  In  Bull,  de  la  Soc.  aiiat.,  1879,  et  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  p.  ô50,  1881.  —  Laurens, 
Des  embolies  graisseuses  dans  les  fractures.  Thèse  de  Paris,  1880.—  Mansel-Mouli.n.  Embo- 
lie gi'aisseuse.  In  Eru-xjcl.  inti-rn.  de  cltir.,  t.  I,  p.  'i.-)5,  1883.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie 
chirurgicale,  générale,  p.  407.  1885. 

Étiologie.  —  Tous  los  genres  de  Iraumalismes  no  se  compliquent  pas  d'em- 
Ijulies  graisseuses  :  elles  sont  rares  à  la  suite  de  contusions  portant  même  sur 
des  tissus  où  les  couclies  adipeuses  sont  épaisses  et,  seules,  les  fractures  les 
provoquent';  les  opérations  sur  les  os  pourraient  avoir  de  semblables  consé- 
quences, et  Vogt  en  a  vu  se  produire  à  la  suite  d'une  résection  du  genou;  les 
ruptures  où  les  esquilles  sont  nombreuses,  les  cavités  médullaires  largement 
ouvertes  y  prédisposent,  surtout  lorsque  s'allument  des  accidents  inflamma- 
toires :  Temljolie  graisseuse  a  chance  de  compliquer  toute  ostéomyélite  trau- 
matique,  toute  périostite  spontanée  suivie  de  fracture  de  l'os.  Mais  ces  condi- 
tions adjuvantes  peuvent  manquer  et,  au  cours  de  fractures  simples,  on  a 
tfouvé  des  gouttelettes  graisseuses  dans  les  réseaux  vasculaires  du  poumon. 

L'ostéoporose  sénile,  invoquée  par  Flournoy,  la  dégénérescence  graisseuse  de 
la  moelle  des  os,  les  métamorphoses  en  substance  adipeuse  des  éléments  du 
sang,  les  modifications  chimiques  subies  par  les  caillots  cruoriques  et  dont  la 
conséquence  serait  la  formation  de  matières  grasses  pouvant  apparaître  aussi 
dans  le  sang  des  diabétiques,  sont  autant  d'hypothèses  peu  acceptables.  La 
graisse  ne  naît  pas  dans  les  vaisseaux  par  une  série  de  réactions  chimiques; 
elle  y  pénètre  en  nature,  et  les  gouttelettes  graisseuses  échappées  de  la  trame 
qui  les  contient,  mises  en  liberté  par  l'éclatement  et  la  rupture  de  l'os,  sont 
refoulées  dans  la  lumière  déchirée  des  vaisseaux,  où  elles  circuleront  entraînées 
par  le  courant  sanguin  jusqu'à  ce  que  les  arrête  le  diamètre  trop  étroit  des 
capillaires. 

Certaines  conditions  en  favorisent  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  déchirés; 
et  si  les  masses  graisseuses  passent  d'une  manière  directe  au  moment  où  la 
fracture  ouvre  les  réseaux  veineux  et  met  du  même  coup  les  cellules  adipeuses 
en  liberté,  d'ordinaire  les  pliénomènes  sont  plus  tardifs  et  l'irruption  de  la 
graisse  est  précédée  par  l'inflammation  de  l'os,  comme  l'a  démontré  Déjerine  : 
cette  ostéomyélite  détermine  dans  les  espaces  médullaires  osseux,  une  pression 
supérieure  à  celle  ([ui  existe  dans  les  veines;  la  graisse  libre  est  refoulée  dans 
les  vaisseaux  ouverts  par  le  traumatisme.  La  nécessité  de  cet  excès  de  pression 
explique  pourquoi  toute  fracture  n'est  pas  accompagnée  d'embolie  graisseuse. 
Quelques-uns  la  croyaient  fatale,  même  dans  les  cas  de  fractures  simples,  mais 
l'observation  contredit  celte  assertion. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  embolies  graisseuses  se  renconlient  surtout 
dans  les  capillaires  du  poumon;  lancées  par  le  cœur  droit,  les  gouttelettes 
seraient  arrêtées  dans  les  réseaux  de  la  petite  circulation;  pourtant  elles  pour- 
raient les  franchir  et  l'on  en  a  rencontré  dans  les  reins  où  elles  encombraient  les 
vaisseaux  des  glomérules  de  Malpighi.  Comment,  de  là,  passent-elles  dans  les 
tubes  urinifères  et  dans  l'urine  où  Ilahn  les  aurait  observées?  Le  problème  est 
à  l'étude.  Les  embolies  graisseuses  de  l'encéphale  ont  été  établies  sur  un  certain 
nombre  de  fails  :  Czerny,  Hahn,  Flournoy,  en  citent  des  exemples  où  la  graisse 
était  arrêtée  dans  les  artérioles  de  la  pie-mère  et  des  circonvolutions.  Il  peut  en 
être  de  même  dans  la  raie,  le  foie,  le  cœur,  les  plèvres,  la  peau,  les  muscles; 
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leurs  ai'tôriolcs  sont  obliléiécs  par  des  «  index  »  de  niatirn'  liuilciisc  ([iii  som- 
blent  couper  la  colonne  sanguine. 

La  graisse  est  en  trop  pelili;  abondance  ]i()iir  rire  Irouvée  dans  les  gros  vais- 
seaux de  la  circulation  générale.  Cependaiil  o\\  l'a  constatée  non  loin  du  foyer 
Iraumatique,  et  si  l'on  isole,  enti'c  deux  ligatures,  les  veines  qui  prennent  nais- 
sance dans  la  région  contuse,  l'analyse  microscopique  et  chimique  permet  d'y 
reconnaître  l'existence  des  gouttes  réfringentes  que  l'acide  osmicpie  colore  en 
noir.  Maison  ne  les  étudie  bien  que  dans  le  poumon,  où  les  capillaires  en  parais- 
sent injectés;  la  matière  huileuse  y  est  tantôt  en  boules  isolées,  tantôt  en  cha- 
pelets, tantôt  en  longs  cylindres  entrecoupés  de  fragments  plus  petits.  On  peut 
en  rencontrer  dans  toutes  les  parties  du  poumon;  mais  parfois  la  pénétration  est 
limitée  à  un  district  peu  étendu.  Dans  une  observation  de  Ouénu,  des  embolies 
occupaient  les  dernières  ramifications  de  l'artère  pulmonaire.  Elles  réagissent 
quelquefois  sur  le  poumon  dont  les  bases  sont  congestionnées;  l'œdème,  les 
ecchymoses  sous-pleurales  ne  sont  pas  rares;  on  a  signalé  des  infarctus.  Mais 
il  est  probable  cjue  les  gouttelettes  graisseuses  se  sont  chargées  des  matières 
septiques  contenues  dans  le  foyer  du  traumatisme,  apportant  les  germes  jusque 
dans  les  capillaires  viscéraux  obturés,  où  ils  formeront  une  colonie  prospère  : 
c'est  ainsi  que  se  développe  l'infarctus.  Telle  est  l'opinion  défendue  par  Weber 
et  Niedersladt,  et  que  les  expériences  contradictoires  de  Pellis  ne  semblent  pas 
infirmer. 

Symptômes.  —  Ils  sont  obscurs  et  l'on  démêle  mal  ce  qui  revient  à  l'embolie 
et  ce  (pu  appartient  au  choc  traumatique;  pour  certains  auteurs,  les  deux 
tableaux  cliniques  se  confondent,  mais  les  signes  de  l'embolie  peuvent  n'appa- 
raître qu'à  la  fin  du  premier  jour,  tandis  que  les  accidents  du  choc  sont  immé- 
diats. Ce  début  tardif  serait  dû,  soit  au  temps  que  nécessiteraient  l'absorption 
et  le  transport  des  masses  graisseuses  jusque  dans  les  réseaux  capillaires  du 
poumon,  soit  plutôt,  comme  semblent  l'établir  les  expériences  de  Déjerine,  h  la 
lenteur  d'é\olution  de  l'ostéomyélite  :  pour  que  l'embolie  se  produise,  ne  faut-il 
pas  que  l'inflammation  de  l'os  augmente  la  pression  dans  les  canicules  de  Havers 
et  pousse  la  graisse  dans  les  veines  béantes? 

Le  blessé  est  pris  tout  à  coup  d'une  dyspnée  violente;  il  cherche  de  l'air,  et 
les  mouvements  respiratoires  qu'il  accélère  n'apaisent  pas  son  besoin,  qui  reste 
inassouvi.  Les  yeux  sont  saillants,  la  face  se  cyanose  à  chaque  quinte  de  toux 
qui  peut  amener  l'expectoration  de  crachats  spumeux  et  striés  de  sang  et  même 
une  hémoptysie.  Ces  accidents  s'accompagnent  parfois  d'une  excitation  cérébrale 
due  peut-être  à  des  embolies  dans  l'encéphale;  il  y  a  du  délire,  puis  de  la  tor- 
peur intellectuelle,  du  coma;  les  extrémités  deviennent  violettes  et  se  refroi- 
dissent ;  par  contre,  la  température  centrale  s'élève,  surtout  lorsque  la  conges- 
tion pulmonaire  est  accentuée;  le  pouls  est  petit  et  rapide,  les  battements  du 
cœur  sont   irréguliers  et  mous  et,  dans  les  cas  graves,  la  mort  ne  tarde  pas. 

Elle  n'est  pas  fatale,  et  parfois  la  guérison  survient  après  une  ou  plusieurs 
crises  d'intensité  décroissante.  Comment  disparaît  la  graisse  accumulée  dans 
le  sang?  On  sait  qu'une  partie  peut  s'éliminer  par  les  urines,  presque  toujours 
alcalines  et  que  surnagent  parfois  des  gouttelettes  réfringentes.  Mais  celles-ci 
ne  sont  qu'en  faible  quantité  et  l'on  se  demande  si  ce  qui  reste  se  brûle  dans  le 
sang.  Nous  ne  connaissons  pas  de  thérapeutique  qui  aide  à  sa  disparition; 
aussi,    dans  les   cas  exceptionnels  où  le  diagnostic  d'embolie  graisseuse  sera 
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|)orlé  pendant  la  vie  —  el,  <lès  ISTT),  neri;mann  [laraîl  avoir  eu  ce  mérite  —  on 
n'appliquera  qu'une  médication  de  symptômes  :  des  stimulants  pour  combattre 
la  dépression,  la  tendance  au  coma,  le  refroidissement;  des  sinapismes  sur  le 
thorax:  des  ventouses  pour  pallier  la  congestion  pulmonaire. 


IX 
SEPTICÉMIES    CHIRURGICALES 

On  nomme  septicémies  rhlrinyirnlcf;  un  groupe  de  complications  fébriles  des 
plaies,  qui  ont  pour  origine  la  |)énrl ration  dans  le  sang  des  toxines  sécrétées 
par  les  microbes  pyogènes.  —  On  en  décril  plusieurs  formes  cliniques  :  la  fièvre 
traumalique,  les  septicémies  pi-opremenl  dilc^s  qui,  selon  leur  marche,  sont  aiguës, 
xuraiguës  ou  chroniques,  cntin  la  jii/n/i,''i,iir,  variété  plus  complexe  et  qui  mérite 
une  place  à  part. 


1"  l'IEVRE  rn.WMATKjlII-: 

Pour  nos  prédécesseurs,  la  fièvre  traumatique  était  «  celle  qui  survient  après 
le  traumatisme  et  qui  co'incide  avec  le  début  des  phénomènes  de  réparation  de 
la  plaie  ».  Les  découvertes  bactériologiques  permettent  de  donner  une  définition 
plus  précise  :  la  fièvre  trauma(it[ue,  dirons-nous,  est  celle  que  provoque  l'absorp- 
tion d'une  substance  septicpie  par  le  foyer  de  la  blessure. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  lièvre  traumatique  pourrait  se  confondre  avec 
celle  des  pansements;  on  l'a  d'autant  mieux  étudiée  que  les  plaies  opératoires  ou 
accidentelles  étaient  plus  mal  traitées;  aussi,  bien  que  signalée  par  les  auteurs 
du  XVI',  du  xvu"  et  du  x\m°  siècle,  elle  ne  devint  l'objet  des  préoccupations  con- 
stantes des  chirurgiens  que,  lorsque,  au  commencement  du  xix*"  siècle,  l'emploi 
désastreux  du  cérat  et  des  cataplasmes  multiplia  les  complications  des  plaies. 
Hévin,  et  plus  tard  Dumas,  Richerand,  Fournier,  Vaidy,  Dupuytren,  Bégin, 
Bérard,  en  donnent  des  descriptions  exactes.  Vers  1860,  la  question  prend  une 
direction  nouvelle  :  les  expériences  d'Otto  Weber  et  de  Billroth  qu'avaient  pré- 
cédées celles  de  Gaspard,  les  travaux  de  Gosselin,  de  Maisonneuvc,  les  discus- 
sions académiques  auxquelles  prennent  part  Bouillaud,  Boulay,  Jules  et 
Alphonse  Guérin,  Gosselin,  Chaufl'art,  Verneuil,  tendent  à  faire  de  la  fièvre 
traumatique  une  intoxication  par  résorption  de  matières  putrides.  Enfin,  dans 
une  dernière  période  marquée  par  les  recherches  de  Verneuil,  de  Maunoury  et 
des  chirurgiens  actuels,  on  reconnaît  que,  sous  le  nom  de  fièvre  traumatique, 
on  a  groupé  des  accidents  d'origines  dilïerentes  et  qu'en  définiliNc  elle  est  une 
forme  atténuée  de  la  septicémie. 

Dumas,  Dissei-talion  sur  la  naliiro  el  le  Ir/iiloinciil des  lU'vrps  rémitteiiles  (|iii  roiiiiiUiiuciil 
les  grandes  plaies.  In  Mémoires  de  la  Sur.  méd.  d'rinuldlion,  I.  IV,  p.  1.  I\Tns,  1800.  —  l-'oiii- 
MER  et  Vaidy,  art.  Fièvre  traumatique.  In  Dictionnaire  en  60  volumes,  t.  XV,  p.  424,  1816.  — 
Hlamiix,  art.  Ami'UT.vtion.  In  Dietinnnaire  en  15  vol.,  t.  H,  p.  170,  1829.  —  Duputtren,  Clin, 
chir.,  2'  éd.,  t.  VL  p.  87.  1859.  —  BÉnAim.  arl.  Plaie.  In  Dirt.  en  50  l'o'.,  t.  XXIV,  p.  5i9,  18i0. 
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—  BiLLHc.TH.  .Irr/,.  ,jn,.  ilr  inriL.  W'  siTii-,  l.  VI.  y.  M7.  ISCm,  oI  l.  Vil,  y.  Tm,  1800.  —  MAISON- 
NEUVE,  Mniiiiin's  sur  les  iiiloxic-iliiuis  l'IiiniiijiiMh's.  l'Mi'is,  lS(i7.  —  lliiNocgcr-:,  Sur  la  lièvre 
Iraumaliciuc.  In  Avrh.  de  plujsinl.  luinn.  cl  jikIIihI.,  l.  1,  p.  101,  1808.  —  Lucas-Cii.vmpionnière, 
De  la  fii'vrc  lraiiiiiaUi|iic.  Thèse  (l'aijri'iraUoii  on  rliiniri;k-.  Paris,  18T2.  —  Conoiîd,  De  la 
fièvre  Irauinaliiiuc  dans  le  panseinonl  oualè.  Tlièsc  de  Paris,  I87ô.  —  Ciiauefahu,  De  la  fièvre 
traumali(|iie,  187ri.  —  Maunoiiiy,  Kludc  clinique  sur  la  fièvre  iniinilive  des  blessés.  Thèse  de 
Paris,  1877.  —  .Ieannel,  De  la  lièvre  ronsérutivc  aux  iil.ilos  cavilairos.  lu  Revue  mcnii.  de  méd. 
el  de  rhlr.,  t.  IV,  p.  22.0,  1880.  — .\rl.  FiioviiE  TRAr.MATiori:.  In  iLitri/,/.  iulei-n.  de  chirurgie,  t.  I, 
p.  r.(ill.  188,'.  —  Vi;iiM:riL.  De  l.-i  lièxre  Iraiiinalicpie  el  des  lièvr<'s  épil|-;uinialic|iies.  In  (inzelle 
hchd..  y.  22  el,  .m,  188i.  el,  Mcni.  de  rliir..  I.   IV.  y.  277.  188(i. 

Pathogénie.  —  Los  ii|iiiii(ins  les  plus  conlrudirloircs  ont  élé  {''mises  sur  la 
nature  de  la  lièvre  Irauniatiqiie.  l'oiir  les  anciens  auteurs  —  et,  tlans  la  discus- 
sion (le  1871,  Chautraril  soutenait  celle  hypothèse  —  l'ascension  thermique  el 
les  combustions  internes  quelle  tratluit  marquent  l'effort  de  la  nature  pour 
aboutir  à  la  réparation  de  la  perte  de  substance.  D'autres  admettaient  que  la 
lièvre  traumalique  est  une  fièvre  inflammatoire;  la  région  blessée  s'enflamme 
el  l'on  sait  qu'un  foyer  phlogosé  s'accompagne  d'un  mouvement  fébrile.  La 
première  théorie  ne  peut  tenir  devant  le  fait  que,  sous  nos  pansements,  la  répa- 
ration s'accomplit  malgré  l'absence  de  fièvre  avec  une  merveilleuse  rapidité. 
La  seconde  reste  vraie  en  partie,  mais  nous  la  verrons  se  confondre  avec  la 
doctrine  de  l'inoculation.  On  rejette  la  théorie  nerveuse  qui  a  eu  son  moment 
de  popularité  :  on  se  rap])elle  la  fameuse  expérience  de  Claude  Bernard,  qui 
enfonce  un  clou  dans  le  sabot  d'un  cheval;  la  fièvre  éclate  si  on  laisse  les  choses 
en  élat:  elle  fait  défaut  si,  au  préalable,  on  a  coupé  les  nerfs  cpii  se  distribuent  à 
la  région  blessée.  Ne  fallait-il  pas  en  conclure,  avec  ^'ulpian,  (pie  la  lésion  Irau- 
matique  réagit  sur  les  centres  nerveux  qui,  à  leur  tour,  prov()([uent  dans  le 
foyer  blessé  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques?  Mais  une  objection  se 
dresse,  la  même  que  nous  avons  opposée  à  la  théorie  de  la  «  réaction  providen- 
tielle »,  c'est  que,  sous  nos  antiseptiques,  les  anciennes  circonstances  du  trau- 
matisme [Persistent,  toutes,  hors  l'inoculation  de  la  plaie,  et  la  fièvre  ne  se 
déclare  plus. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  exceptionnellement,  on  a  vu,  après  un  trauma- 
tisme et  sans  absorption  possible  de  substance  septic[ue,  éclater  une  fièvre  d'in- 
tensité variable.  Une  émotion,  une  violente  frayeur,  une  surexcitation  nerveuse, 
une  simple  fatigue  musculaire  même  pour  peu  ([u'ellc  soit  exagérée,  toutes  ces 
causes  banales  peuvent,  surtout  chez  les  hystériques,  provoquer  une  élévation 
de  la  température.  Bouchard  (')  a  insisté  sur  ce  point  el  montré  «pie  ces  causes 
devaient  parfois,  au  même  titre  que  les  toxines  des  microbes,  réagir  sur  les 
centres  modérateurs  de  la  calorification.  Il  y  aurait  rupture  de  l'équilibre  circu- 
latoire, troubles  dans  la  répartition  de  la  chaleur  et  c'est  ainsi  que  se  produirait 
l'ascension  thermique  générale  de  la  fièvre. 

La  théorie  de  l'inoculation,  vieille  d'un  demi-siècle,  a  subi  des  transforma- 
tions ;  après  les  expériences  de  Gaspard  et  de  IMagendie,  répétées  plus  tard 
par  Otto  Weber,  Bergmann,  Billroth,  Gosselin,  il  fut  admis  que  les  sérosités 
putrides  de  la  plaie,  injectées  dans  le  sang,  provoquent  la  fièvre  et  de  nouveaux 
foyers  de  suppuration.  Ces  substances  sont  donc  à  la  l'ois  pyrogènes  et  phlogo- 
gènes.  Or  est-il  besoin  de  les  injecter  dans  le  sang?  Ne  sont-elles  pas  absorbées 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  de  la  plaie  et,  en  arrivant  dans  le 
torrent  circ-iilaloire,  ne  vont-elles  pas  y  provoquer  des  accidents  parmi  lesquels 
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la  fièvre  lrauniati(|uc?  On  crui  nn  monioni  avoir  isolé,  clans  le  foyer  hlessé,  le 
|ioison  lébrigène,  le  suU'ate  de  scpsinc,  qui,  à  l'aible  dose,  a  pour  conséquence 
la  fièvre  traumalique,  à  forte  dose,  l'infeclion  purulente.  Cette  conception  fut 
admise  par  Chassaignac,  Maisonneuve  et  défendue  par  Verncuil.  Gosselin 
«ontrihua  à  la  propager;  seulement,  pour  lui,  il  peut  se  produire  à  la  surface 
de  la  plaie  non  pas  un,  mais  plusieurs  poisons;  selon  la  substance  élaborée, 
éclatera  une  complication  dilférente,  fièvre  traumalique,  érysipèle  ou  septicémie. 
Deux  éléments  nouveaux  viennent,  à  peu  près  simultanément,  éclairer  la 
«piestion  ;  les  travaux  de  Pasteur  sur  les  ferments  sont  appliqués  à  la  pathologie, 
<'t  l'on  arrive  à  déterminer  le  rôle  des  microljes,  tandis  que  les  recherches  de 
Lister  et  d'Alphonse  Guérin  montrent  que,  sous  le  couvert  de  certains  panse- 
ments, la  plaie  cicatrise  sans  suppuration  —  ce  que  l'on  avait  oublié  —  et  que, 
<lans  ce  cas,  la  fièvre  ne  s'observe  plus.  Aussi  reconnaît-on  que  l'ascension  ther- 
mique est  due  à  la  puilulation  de  germes  dans  le  foyer  traumati([ue  :  nous  ne 
rappellerons  pas  les  observations  et  les  expériences  qui  ont  établi  sur  des  bases 
solitles  cette  théorie,  maintenant  acceptée  de  tous.  On  admet  que  les  fièvres 
chirurgicales  ont  une  commune  orif,;irie  :  l'introduction  par  la  plaie,  dans  le 
sang,  de  germes  (pii  sécrètent  une  substance  septique,  une  toxine  dont  l'activité 
se  traduit  par  la  fièvre.  Lorsque  l'élévation  de  température  n'est  pas  considé- 
rable, lorsque  la  courbe  est  ])rève,  on  a  une  fièvre  traumalique  légère;  elle  est 
forte  lorsque  l'hyperthermie  est  plus  durable;  si  la  température  se  maintient 
plusieurs  jours  autour  de  40  degrés,  on  prononce  le  nom  de  septicémie,  et  celui 
de  pyohémie  quand  le  tracé  indi(|ue  de  grandes  oscillations  et  se  compose  de 
l)risures  irrégulières.  Verneuil  a  souvent  comparé  ces  diverses  fièvres  chirurgi- 
cales «c  aux  formes  bénignes,  graves  et  très  graves  de  la  fièvre  typhoïde,  septi- 
cémie médicale  par  excellence  ». 

Encore  faut-il  que  la  toxine  pénètre  dans  les  vaisseaux,  soit  directement  par 
altérations  de  leur  parois,  soit  par  osmose.  L'osmose  est  le  mécanisme  le  plus 
ordinaire,  mais  elle  est  soumise  à  certaine  condition  et,  pour  être  absorbées,  les 
substances  septiques  doivent  être  soumises  à  une  pression  assez  considérable. 
C'est  ce  qu'on  observe  dans  les  collections  purulentes  avant  leur  incision, 
mais  dès  qu'elles  sont  ouvertes,  dès  que  le  pus  s'écoule  librement,  la  pression 
cesse  et  avec  elle  l'absorption;  les  toxines  ne  pénètrent  plus  dans  le  sang;  il 
n'y  a  plus  septicémie,  et  la  fièvre  tombe.  Cependant,  après  un  traumatisme,  on 
voit  parfois  la  fièvre  éclater  sans  qu'on  puisse  découvrir  la  présence  de  germes 
et  l'inoculation  possible  de  la  plaie.  On  l'a  constatée  sous  les  pansements  anti- 
septiques les  plus  rigoureux  et  dans  des  foyers  lraumati([ues  fermés,  à  l'abri 
de  tout  contact  impur.  .Mais  la  thèse  de  Maunoury  établit  que  bien  des  fièvres 
survenues  après  le  traumatisme  ne  procèdent  qu'indirectement  de  ce  trauma- 
tisme; il  a  démontré  <[u'à  côté  de  la  fièvre  d'inoculation  septique,  il  y  a  une 
série  d'états  hyperthermiques  indé[)eudants  aux(picls  ^'er^euil  a  donné  le  nom 
de  fièvres  épitrainnatiqites. 

Il  en  existe  trois  variétés  ;  dans  une  première  catégorie,  nous  mettrons  les 
fièvres  épitraumatiques  dues  à  une  phlegmasie  intercurrente  provoquée  indi- 
rectement par  la  violence  extérieure.  Ainsi,  à  la  suite  des  blessures  de  la  langue 
<'t  du  voile  du  palais,  des  amygdales  et  du  pharynx,  des  gencives  et  de  la  mu- 
queuse buccale  et  des  opérations  qu'on  pratique  dans  ces  régions,  on  peut  voir 
aiiparaîlre  une  angine  ou  une  amygdalite  ;  une  arthrite  succède  parfois  aux 
lésions  faites  aux  alentours  des  jointui'cs;   des  adénites,  des  pneumonies,  des 
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iiu-ningilcs,  dos  vnginalilos,  des  périlonilos,  des  pleurésies  naissent  aussi  par  un 
mécanisme  analogue,  et  la  fièvre  (pii  les  accompagne  ne  mérite  h  aucun  lihc  le 
nom  de  fièvre  Iranmalitpie  dont  on  les  décorait  avant  les  recherches  de  (jaltriel 
Maunoury.  La  deuxième  comprend  les  fièvres  qui  traduisent  le  rappel  d'une 
maladie  lehrile  antérieure.  On  sait,  depuis  ^'erneuil,  (]n'un  traumatisme  peut 
provoquer  chez  un  rhumatisant  on  un  goutteux  une  attaque  de  rhumatisme  on 
dt^  goutte,  un  accè.s  inlerniiltent  chez  un  [)aludique.  Que  de  l'ois,  à  la  suite 
d'une  plaie  accidentelle  ou  opératoire,  la  lenqiérature  monte  ù  59,  40,  il  de- 
grés au  milieu  d'un  violent  frisson  ;  on  craint  un  érysipèle,  l'invasion  d'une 
infection  [)urulenle...,  mais  un  interrogatoire  précis  permet  d'établir  que  le  blessé 
est  atteint  d'impaludisme  qu'un  traumatisme;  a  rappelé.  Il  n'est  pas  un  clini- 
cien (pii  ne  connaisse  cet  accident.  La  troisième  catégorie  renferme  les  fièvres 
suscitées  pai'  l'inflammation  simple  de  l'organe  blessé.  Celte  variété  prétendue 
représente  ))our  nous  la  fièvre  traumatique  proprement  dite;  on  pouvait  la 
classer  à  part,  lorsipie  l'origine  parasitaire  de  la  plupart  des  inflammations 
Iraumatiques  et  de  luules  les  sui)purations  observées  en  chirurgie  n'était  pas 
démontrée;  nous  savons  aujourd'hui  que  l'inflammation  et  la  suppuration  pro- 
viennent d'une  inoculation  au  même  titre  que  l'érysipèle,  la  septicémie  gan- 
greneuse, la  pyohémie;  les  fièvres  inflammatoires  n'ont  plus  leur  place  parmi 
les  fièvres  épitraumafiqucs.  Nous  n'acceptons  pas  e^  cet  égard  la  classification 
de  Maunoury  et  de  Verncuil. 

Les  fièvres  qui  éclatent  à  l'occasion  d'un  traumatisme  renirent-elles  toutes 
dans  ces  diverses  catégories?  Il  est  des  cas  où  le  foyer  est  fermé,  où  le  panse- 
ment s'est  opposé  à  la  pénétration  des  germes;  la  fièvre  n'est  donc  pas  due 
à  l'inoculation  ;  ce  n'est  pas  la  fièvre  traumali({ue  proprement  dite.  Mais,  d'une 

part,  on  ne  trouve  aucun  noyau  phlogosé 
aux  environs;  d'autre  part,  on  ne  constate 
le  rappel  d'aucune  maladie  fébrile  anté- 
rieure; la  fièvre  n'est  donc  pas  épitrauma- 
lique,  et  pourtant  au  deuxième,  au  troi- 
sième, au  cinquième  jourd'un  traumatisme, 
plus  tôt,  plus  tard,  on  note  une  ascension 
traumatique  de  J,  2  ou  o  degrés  qui  le 
plus  souvent  dure  peu,  mais  pourrait  aussi 
persister  plus  longtemps.  Dans  quelques 
cas  il  s'agit  de  «  fièvre  nerveuse  »,  de 
«  fièvre  hystérique  »,  du  retentissement 
tl'une  émotion  morale  sur  les  centres  modé- 
rateurs de  la  calorification,  fait  que  nous  avons  déjà  rappelé  d'après  Bouchard. 
Enfin  on  a  vu  la  fièvre  éclater  par  l'elfusion,  dans  une  séreuse,  d'un  vaste  épan- 
chemcnt  sanguin.  Les  hémorragies  internes,  celles  qui  s'accumulent  dans  le 
péritoine,  ne  s'accompagnent  pas  toujours  d'une  hypothermie  comme  l'ancienne 
clinique  le  proclamait,  mais  bien  parfois  d'une  élévation  de  température  sur  la 
nature  de  laquelle  on  n'est  pas  encore  fixé. 

Grâce  à  ce  qui  précède  :  on  s'explique  pourquoi  la  fièvre  traumatique  esl 
exceptionnelle  depuis  la  rigueur  des  méthodes  antiseptiques;  on  comprend 
pourquoi,  jadis,  elle  était  plus  fréquente  et  plus  vive  à  la  ville  qu'à  la  campagne, 
el  dans  nos  hôpitaux  qu'en  clientèle  privée  ;  pourquoi  elle  était  fatale  lorsque  la 
plaie,  par  son  étendue,  olfrait  une  large  surface  à  l'absorption,  lorsque  des  corps 
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FiG.  2<J.  —  Fièvre  traumatii|ue  consécutive  à 
une  opération  pratiquée  dans  un  foyer  mor- 
bide (Jeannel). 
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l'trangers  la  soiiillaicnl  cl  ([iicscs  anlVacluositi-s  ein[)ôcliaii'nt  le  liliie  écoiilcniciil 
dos  liquides  roiilamiiiés:  on  s"expli((iie  pourquoi,  comme  l'ont  établi  Maunourv 
cl  ^'c^neuil,  la  lenqiérature  s'élève  dès  les  premières  heures,  lorsque  la  blessure 
porte  sur  des  tissus  malades,  habités  par  des  microbes  et  baignés  par  leur 
loxine,  sur  des  tumeurs  ramollies,  sur  un  séquestre,  un  clapier,  une  fistule, 
une  vieille  collection  purulente  :  les  vaisseaux  ouverts  par  le  traumatisme  per- 
mettent rabsorj)ti(m  du  poison  déjà  élaboré  et  la  fièvre  éclate.  Pour  l'éviter,  il 
l'aut,  avant  toute  intervention  chirurgicale,  désinfecter  les  parties  avec  un(^  rare 
persistance. 
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Symptômes.  —  Api-ès  les  phénomènes  qui  peuvent  suivre  immédialemeni 
le  traumatisme,  sidération,  choc,  délire  nerveux,  on  voit,  lorsque  les  plaies  ou 
les  blessures  sont  mal  pansées,  survenir,  vers  la  fin  du  deuxième  jour  ou  au 
commencement  du  troisième,  un  mouvement  fébrile  qui  ne  débute  que  rare- 
ment par  un  frisson.  Le  pouls  est  rapide,  large  et  plein;  la  température  s'élève 
de  1,  2  et  même  7)  degrés  et,  en  vingt-quatre  heures,  atteint  son  maximum, 
puis  elle  s'abaisse,  et  la  longueur  totale  de  la  couilic  entre  les  deux  normales 
ne  dépasse  guère  sept  à  huit  jours.  Le  blessé  csl  mal  en  train;  il  a  de  la  cour- 
bature, de  la  céphalalgie,  une  soif  vive;  l'appel  il  (>sl  nul,  la  langue  saburrale; 
les  urines,  rares  et  colorées,  contiennent  de  l'urée 
en  plus  grande  abondance  et  la  dénutrition  est 
active.  On  constate  ([uelques  modifications  du 
côté  de  la  plaie  :  le  foyer  se  tuméfie,  la  zone  mor- 
tifiée commence  à  s'éliminer  et  la  suppuration 
s'établit. 

Tel  est  le  type  li'-i/cr:  mais  on  observe  des  formes 
plus  (//■« CCS,  surloul,  dit  Billroth,  lorsque  le  foyer 
traumatique  esl  vasie,  car  la  fièvre  sérail  en  rai- 
son directe  de  l'étendue  de  la  plaie.  II  faut  tenir 
compte  de  cet  élément,  mais  il  n'est  pas  le  seul, 
et  les  dilîérences  individuelles,  l'irritabilité  plus  grande  de  quelques  orga- 
nismes, leur  réaction  plus  intense  jouent  un  rôle  important.  D'une  manière 
générale,  la  fièvre  est  plus  vive  dans  les  plaies  contuses,  dans  les  blessures  par 
armes  à  feu,  lorsque  le  choc  a  été  considérable,  la  douleur  forte,  la  perte  de 
sang  abondante,  chez  les  faibles,  les  surmenés,  les  cachectiques.  Le  milieu  csl 
souvent  coupable  :  la  fièvre  est  plus  fréquente  dans  les  hôpitaux,  les  casernes, 
les  chambres  où  plusieurs  malades  sont  entassés. 

Les  tracés  de  la  température  n'ont  rien  de  caractéristique;  cependant,  voici, 
d'après  Championnière,  la  courbe  la  plus  souvent  observée  :  au  deuxième  jour, 
ascension  de  la  ligne  qui,  au  troisième  jour,  atteint  son  maximum,  59,  o'J  1/2  et 
même  18  degrés:  elle  redescend  directement  ou  par  étapes  jusqu'au  niveau 
normal  :  le  cycle  a  duré  de  deux  à  sept  jours.  Parfois  la  haute  température  se 
maintient,  ou  bien  il  se  produit  une  ascension  rapide  suivie  d'une  défcrvescence 
brusque  ou  de  grandes  oscillations.  Qu'on  se  méfie  alors  :  ce  n'est  plus  la 
fièvre  traumatique  bénigne,  mais  une  complication  infectieuse,  l'érysipèle,  la 
lymphangite  ou  l'une  des  diverses  formes  de  la  septicémie.  Il  est  probable  que 
l'irrégularité  de  la  courbe  signalée  par  la  plupart  des  auteurs,  lient  aux  confu- 
sions des  chirurgiens,  qui  ont  pris  pour  une  fièvre  traumatique  les  phlegmasics 
de  voisinage  et  les  alfeclions  rappelées. 
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Traitement.  —  Puiir  inslilucr  le  li:iilciiiriil.  il  I'mmI  savoir  si  l'on  est  en 
in-éscncc  iriiiic  lirvrc  lraiiiiiali(iii('  ou  iruiii'  lirMc  ('■iiilraiiiiii\li(|ii('.  N'cniciiil 
insiste  sur  la  dildciillé  (l(^  K^s  disliuLfUcr.  Nous  avons  vn  que  le  tracé  de  la  lem- 
péralurc  est  iiisullisaiit  ])oiii-  établir  le  diaf^nostit-  éliologi(|ue  :  il  sera  nécessaire 
de  lui  adjoindre  l'analyse  minutieuse  de  ton  les  les  conditions  présentes  et 
passées.  On  n'oul)lieni  pas  que  la  nature  de  la  fièvre  ])cut  c-hanp;er  plusieurs 
l'ois,  que  la  même  forme  peut.  i-e|)araîlrc  à  diNcrses  reprises  et  ipie,  souvent, 
chacune  des  variations  du  tliei'momèlre  traduit   ces  sulistilutions. 

Le  Irailemenl  sera  surtout  proplivlacticpie;  les  fièvres- lraumafi(pies  n'ont  pas 
cette  nécessité  inéluctable  à  la([uelle  croyaient  les  anciens:  «  Dieu  la  donne  », 
disaient-ils.  On  sait  maintenant  quel  est  le  fait  d'une  inoculation,  et  toute  la 
l)ratique  de  l'antisepsie  apprend  à  é\itei'  celle-<i.  IMus  d'enseniencenieni  de  la 
plaie,  plus  de  fièvre  traumali((ue  :  une  excessive  propreté  de  la  blessure,  un 
lavage  atlcntif,  l'asepsie  des  pièces  de  pansement,  du  chirurgien  et  de  ses  aides, 
et  surtout  de  leurs  mains  et  de  leurs  instruments,  voili\  la  meilleure  sauvegarde. 
Aujourd'hui,  de  longues  séries  d'opérations  sont  pratiquées  sans  que  la  fièvre 
éclate.  Si  elle  survient,  il  faut  inspecter  le  pansement,  dépister  les  collections 
purulentes  qui  se  forment,  les  ouvrir,  les  drainer  pour  que  les  poisons  septiqucs 
ne  puissent  pénétrer  dans  le  sang. 
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C'est  la  lièvre  trauniati(pic  prolongée  et  aggravée:  l'idisorplion  des  toxines  a 
été  plus  massive  et  la  fièvre,  au  lieu  de  s'atténuer,  se  maintient  cl  s'exagère. 

Historique.  —  Nous  l'avons  ébauché  à  propos  de  la  fièvre  traumaliquo, 
<onsidérée  comme  une  septicémie  atténuée  ou  à  ses  débuts.  Les  observateurs 
avaient  noté  depuis  longtemps  la  fièvre  des  blessés,  la  fièvre  vulnéraire.  Vers  la 
fin  du  siècle  dernier,  on  accuse  de  ces  accidents  l'absorption,  par  les  plaies,  des 
liquides  putréfiés  qui  en  souillent  la  surface  ;  les  expériences  inaugurées  par 
Gaspard  et  reprises  plus  tard  par  Païuim,  Batailhé,  Otto  Weber,  Goze  et  Feltz, 
Bergmann,  donnent  une  base  à  c(?ttc  hypothèse.  Puis,  après  les  recherches  de 
Pasteur,  on  se  demande  si,  au  lieu  d'incriminer  les  substances  chimiques,  un 
alcalo'ide,  la  sepsine,  il  ne  faut  pas  rendre  les  micro-organismes  responsables 
des  septicémies,  et  bientôt  les  découvertes  des  bactériologistes  démontrent  le 
bien  fondé  de  cette  théorie.  Mais  une  fois  la  nécessité  de  l'inoculation  micro- 
bienne reconnue,  on  en  revient,  par  un  détour  inattendu,  à  la  doctrine  ancienne 
et  l'on  s'aperçoit  que  la  septicémie  est  duc  non  pas  aux  germes,  mais  aux  sub- 
stances chimiques  sécrétées  par  eux,  aux  toxines  qui  pénètrent  dans  le  sang. 
Parmi  les  travaux  les  jdus  im|>ortanls  puljliés  sur  les  septicémies,  nous  citerons  : 

Cii.vuvE.vi',  l'aUiulo£;ic  1,'cncrulc  des  viras  el  des  maladies  vindenlcs.  In  Rcvite  scicntifhjuc, 
p.  1)02,  1871.  —  D.w.viNE,  VEn.NEUiL,  GossELiN,  CH.\ssAi(i.\.\c,  VuLPHN,  elc.  Discussion  de 
1872  et  de  1875  devant  l'Académie  de  médecine.  —  Coze  et  I'eltz,  Recherclies  cliniques  el 
expérimentales  sur  les  maladies  infectieuses.  l'aris,  1872.  —  Nepveu,  Du  rôle  des  organismes 
inférieurs  dans  les  lésions  chirurgicales.  In  Gazette  méd.  de  Paris,  p.  579,  1876.  —  Ducl.vu.x, 
art.  Ferment.vtion.  In  Dict.  cnryrl.  des  sciences  méd.,  4°  série,  t.  I,  p.  544,  1877.  —  Ferments  et 
maladies.  Paris,  1882.  —  Téde.nat,  Étude  critiiiue  sur  la  septicémie  et  la  pyohémic.  —  Veiî- 
necil,  Doctrine  septicémicpie.  In  Mémoires  de  clUr.,  t.  XI,  1880.  —  Perhet,  De  la  septicémie. 
Thèse  d'agrégation  en  médecine.  Paris,   1880.  —  Ch.\lvel,  art.  Septicé.mie.  In  Dict.  enrycl. 
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des  sricni-cs  mikt..  .V  s('i-ic,  t.  \"III  ol  IX.  IXSd  cl  ISSl.  —  Alimionsic  Gr;Ki!T\,  art.  .Septic.kmie. 
In  .Yo!(i'<-((((  Dirtilinnairr  df  iitcdrrinr  et  de  oliivuvgie  pral.,  t.  XXXIII.  p.  IX'i.  ISS'i.  —  ,Ieanm;l, 
Delà  seplicéiiiie.  In  linryelupéilie  inlenuitionale  de  rhirwgic,  t.  I,  \).  7)11,  1SS.1.  — Jkannkl  cl 
L.VLL.VMK.  Pnthoifi'nic  de  la  sei)lici'inie.  r.ongrbs  fi-anrnis  de  cliiriii'i;io,  KS!<."i.  —  Coiiml  oI 
B.vuks.  Les  bnctéi-ies.  '2-  édil.,  I.SSIl.  —  .1.-1,.  I-'.uiii:,  Sc|ili(rMiiics.  In  Trailé  de  rhlrinyie  eli- 
ni(/ue  et  i,}iér,ilidre.  p.  100.  IS'.Kl.  —  .lALA(;rii;i!.  Prril.milc  scpliiiue  dilTiiso.  In  ISuU.  île  In  Sne. 
de  rliir.,  ."1  juillet  IS'.l.".. 

Elle  se  déclare  siiftoiil  dans  les  phik's  [irorDiidcs  cl  anlVacluciiscs,  irrcf^ulièrcs 
et  déchi([iielées,  loi'S(|ue  le.s  o.s  sont  brisés  au  milieu  de  lissas  conlus  et  broyés, 
stupéfiés  ou  morlifîés,  lorsque  des  réseaux  veineux  aijondanis  sont  ouveris: 
sans  doule,  l'ahsorplion  des  toxines  est  alors  plus  rapide  et  les  micro-organismes 
se  développent  mieux  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  La  septicémie  aiguë  succède 
encore  aux  piqûres  analomi([iu's;  l\ic]ie(  a  signalé  sa  IVéciucncc  dans  les  frac- 
tures du  maxillaire  inférieur  doni  ]<■  l'ovcr  cominuni([uc  a\cc  la  cavité  buccale, 
milieu  humide  et  chaud  où  pullulent  des  myriades  de  germes  palhogènes. 
Gomme  pour  toutes  les  complications  des  Iraumnlisnies,  i'inl'e<;li()n  sera  d'aulanl 
plus  facile,  rapide  et  dangereuse,  ((ue  l'organisme  du  blessé  sera  déliililé  par 
quelque  lare  viscérale. 

Celle  grave  complication  débute  en  général  du  deuxième  au  cin(|uième  jour 
de  la  blessure  et  s'annonce  par  des  modifications  de  l,i  i)laic;  elle  devient  gri- 
sâtre, elle  ne  se  délerge  pas,  ou,  si  les 
bourgeons  charnus  existent,  ils  s'alVais- 
senl  et  se  dessèchent.  Au  lieu  de  ]jus 
franc,  il  s'écoule  un  licjuide  sanieux 
fétide  cl  parfois,  au  moindre  choc,  ;\  la 
plus  pelile  déchirure  de  la  membrane 
granuleuse,  ou  même  sans  provocation, 
on  voit  des  suintements  sanguins  bai- 
gner par  intervalles  les  pansements;  ce 
sont  les  hémorragies  néocapillaircs  sep- 
ticémiquc  de  Verneuil.  Un  frisson  vio- 
lent n'ouvre  presque  jamais  la  scène, 
mais  souvent  le  malade  éprouve  une 
sensation  de  froid  répétée;  la  tempéra- 
ture, déjà  à  o8  ou  ôi)  degrés,  grâce  â  la 

fièvre  frauniali(pie  du  début,  monte  jusqu'à  -40  et  41  degrés  le  soir;  le  matin, 
elle  s'abaisse  sans  toutefois  descendre  jiisqu'à  l'apyrexie  complète;  l'écart  habi- 
suel  entre  l'ascension  vespérale  et  la  chute  du  malin  est  de  i  degré  1/2  à  2  degrés; 
cette  fièvre  rémillente  dure  huit,  dix,  quinze  jours,  et,  si  les  symptômes  ne 
s'amendent  pas,  la  mort  survient  tanl(jl  en  hypcrtliermie,  illou  il  degrés,  tantôt 
en  hypothermie,  50  ou  ôo  degrés. 

Ici  encore  les  phénomènes  généraux  sont  ceux  d'une  intoxicalion  rappelant 
celle  do  la  fièvre  typhoïde  :  le  blessé  ne  se  plaint  guère  que  d'une  céphalalgie 
vive;  il  est  indillérent,  somnolent,  tranquille;  il  ne  sort  de  sa  torpeur  que  si  on 
lui  adresse  une  question  pressante  el  iinpéralive;  son  délire  est  monotone,  les 
dents  et  les  lèvres  se  recouvrent  d'un  eiuluil  fuligineux;  il  y  a  quelquefois  des 
vomissements,  de  la  constipation  d'abord,  puis  une  diarrhée  profuse;  les  selles 
peuvent  être  sanguinolentes,  la  soif  est  vive,  les  urines  sont  rares,  on  y  a  souvent 
trouvé  de  ralbumine;  la  dyspnée  s'accuse;  la  peau,  sèche  et  terreuse,  se  recouvre 
d'éruptions  singulières,  d'érysipèles  bâtards  ou  de  pustules  dont  le  pronostic  est 
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alarmant,  coininc  Idiil  iiioiiln''  (liiMci'.  jiiiis  N'crnniil,  liniinanl,  lîraiilwooil  cl 
Goussol . 

Jalaguicr  a  donné  do  la  soplicéniic  |)('i-iton(''alo  consécutive  à  rappcndicilc  nii 
tableau  remarquable  qui  mérite  d'être  résumé  dans  une  élude  générale  de  la 
sc|ilicémie  aiguë.  «  ....  La  température  qui  s'élève  vers  ô!)  degrés  pendant  les 
])remières  vingt-quatre  ou  trente-si.\  heures  s'abaisse  d'ordinaire  à  partir  du 
deuxième  ou  du  troisième  jour,  à  .'7  degrés,  o7",r)  dans  le  rectum;  la  fréquence 
du  i)ouls  augmente  pendant  (pie  sa  force  diminue;  il  est  irrégulier  et  le  nombre 
et  la  force  des  pulsations  varient  d'une  heure  à  l'autre.  Celle  dissociation  de  la 
Icmpéralure  cl  du  pouls  est  d'une  importance  capitale.  La  respiration  est  accé- 
lérée, mais  presque  toujours  régulière.  La  langue  est  habituellement  humide, 
saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  Le  faciès  est  caractérisque  :  il  est 
terreux,  plombé;  souvent  les  sclérotiques  prennent  une  vague  coloration  jau- 
nAtre,  ocreuse.  On  a  l'impression  que  l'organisme  est  profondément  touché.  » 
Et, celte  gravité  extrême  contraste  avec  la  tranquillité  du  malade  qui  ne  souffre 
plus:  cette  indolence  jointe  h  l'abais.scment  de  la  température  pourrait  en 
imposer  aux  débutants  et  leur  faire  espérer  une  guérison  lorstpie  la  mort  est 
imminente. 

Le  traitement  est  surtout  prophylactique  et  nous  ne  connaissons  guère  plus  la 
septicémie  depuis  que  l'asepsie  est  le  mot  d'ordre  de  la  pratique  contemporaine. 
Maintenant  tout  doit  être  propre,  le  chirurgien,  ses  aides,  ses  instruments,  les 
]iièces  de  pansement;  on  ne  laisse  plus  une  «  fissure  »,  par  où  se  glisseraient 
les  germes  pathogènes.  Mais  si,  malgré  ces  soins,  le  mal  a  éclaté,  si  l'on  est 
appelé  lorsque  le  blessé  ou  l'opéré  est  en  pleine  infection,  quel  traitement  insti- 
tuer contre  l'intoxication  scplique?  On  a  songé  à  l'emploi  des  antiseptiques  à 
l'intérieur;  cette  méthode  paraît  avoir  échoué:  l'acide  phénique  en  jiotions,  en 
lavements,  en  injections  sous-cutanées  n'a  donné  que  des  déboires;  ainsi  de  la 
créosote,  des  sulfites,  de  l'aconit.  Le  sulfate  de  quinine  seul  paraît  efficace;  on 
l'administrera  à  haute  dose,  1  gramme  ou  même  2  grammes;  si  l'estomac  est 
intolérant,  on  le  prescrira  en  injections  sous-cutanées.  Le  sulfate  de  quinine  est 
un  tonique  et  un  antithermique  eu  même  temps  ipi'un  antisepticpie  :  ces  trois 
titres  l'imposent. 

Se  rappelant  que  le  foie,  les  reins,  la  peau  et  la  muqueuse  intestinale  sont  des 
filtres  par  où  s'éliminent  les  microbes  et  leurs  toxines,  on  essayera  d'exciter 
leurs  fonctions,  et  le  rein  sera  stimulé  par  des  diurétiques;  le  régime  lacté  peut 
rendre  de  grands  services  :  on  prescrira  le  lait  simple  ou  additionné  d'eau  alca- 
line. Pour  dégager  le  tube  intestinal,  on  aura  recours  aux  purgatifs  et  aux  lave- 
ments. Mais  le  traitement  local  est  plus  important  encore  :  le  foyer  traumatique 
sera  désinfecté  jusque  dans  ses  recoins  les  plus  profonds  par  le  spray,  les  bains 
antiseptiques  prolongés,  les  irrigations  continues;  les  surfaces  sanieuses  seront 
touchées  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  1/5  ou  «  jambonnées  »  avec 
l'acide  phénique  à  3  pour  100.  Souvent  même  il  sera  nécessaire  de  nettoyer  la 
plaie  en  y  promenant  le  cautère  actuel.  Mais  nous  n'insistons  car  le  traitement 
des  septicémies  graves  est  à  peu  près  celui  de  la  pyohémie.  Nous  y  verrons  les 
heureux  résultats  que  paraît  promettre  la  sérothéraphie  antistreplococcique 
et  les  injections  massives  de  sérum  artificiel.  Ces  injections  intra-veineuses  et 
très  lentes  de  sérum  artificiel  —  eau  stérilisée  1000  grammes,  chlorure  de  sodium 
10  grammes  et  sulfate  de  soude  5  grammes  — ■  à  la  température  de  58  degrés 
centigrades  et  à  la  dose  de  700  A  1200  grammes,  répétées,  s'il  le  faut,   pendant 
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quatre  ou  cimj  jours  conséculirs,  oui  produil  quol(|ui's  résultats  mervoilliMix,  de 
véritables  ré.surrections  dans  les  mains  de  Lejars,  de  Tuffier,  de  nous-niénie,  et 
l'on  ne  saurait  trop  la  recommander  dans  les  septicémies  et  le  tétanos. 


.V  SEPTICÉMIE  CHRONIQUE 

Ce  serait  une  fièvre  lente  à  type  rémittent,  (juo  provoque  la  rétention  des 
liquides  putrides  dans  des  cavités  naturelles  ou  pathologiques.  Elle  correspond 
à  l'ancienne  fièvre  hectique.  Mais  l'accord  n'es!  pas  fait  el  Cliauvel  ne  la  classe 
point  parmi  les  septicémies. 

Sa  pathogénic  n'est  pas  celle  des  septicémies  ordinaires;  les  ferments  orga- 
nisés jouent  dans  l'intoxication  un  rôle  moins  considérable  que  les  principes 
solubles  du  pus  fétide  absorbe.  On  l'observe  lorsqu'il  existe  de  vieux  clapiers, 
des  fistules  à  trajets  multiples,  de  vastes  poches  d'abcès  froids  ouverts,  des 
nécroses  étendues,  des  tumeurs  blanches  suppurées,  de  gros  polypes  utérins  à 
la  période  de  ramollissement,  tous  cas  où  les  liquides  n'ont  qu'un  écoulement 
imparfait.  Dans  ces  clapiers,  dans  ces  galeries,  dans  ces  foyers  anfraclueux, 
le  chirurgien,  s'il  peut  parfois  désinfecter  les  plus  superficielles  de  ces  cavités, 
ne  saurait  faire  pénétrer  les  antisepti([ues  dans  les  plus  profondes  où  le  sang,  le 
pus  et  les  sérosités  se  putréfient. 

La  fièvre  a  des  débuts  variables  :  elle  succède  souvent  à  une  lièvres  trauma- 
tique,  à  des  atteintes  de  septicémie  aiguë;  puis  l'hypérémie  semble  céder,  mais 
le  blessé  n'entre  pas  en  convalescence;  il  y  a  des  reprises  du  mal,  des  accès  qui 
deviennent  plus  fréquents  et  l'hecticité  s'établit.  On  constate  un  léger  amaigris- 
sement, un  peu  de  fréquence  du  pouls,  une  élévation  de  température  après  le 
repas  et  dans  la  soirée;  bientôt  les  paroxysmes  se  rapprochent,  mais  demeurent 
irréguliers;  le  teint  est  animé,  la  chaleur  marquée  à  la  paume  des  mains  el  h  la 
plante  des  i)ieds.  Dans  la  matinée  la  fièvre  s'apaise;  la  faiblesse  et  la  maigreur 
augmentent;  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  el  de  diarrhée;  le  malade  csl 
tourmenté  par  la  soif;  ses  joues  se  colorent  après  qu'il  a  mangé,  le  reste  de  la 
face  devenant  pâle;  la  respiration  s'active  par  les  causes  les  plus  légères;  le 
sommeil,  troublé  par  des  songes,  entrecoupé  d'insomnies,  cesse  d'être  répara- 
teur. Puis  on  note  des  sueurs  nocturnes,  abondantes  au  front,  à  la  tète,  dans  la 
légion  épigaslritjue;  les  tempes  se  cavent,  les  yeux  s'enfoncent,  les  extrémités  et 
le  tronc  s'infiltrent;  la  peau  terne,  bistrée,  plombée  se  couvre  d'une  poussière 
adhérente  cl  le  malade  s'éleinl  dans  le  marasme.  Les  stéaloses  viscérales  sont 
alors  avancées  el  le  foie  csl  complètement  graisseux. 

Quel  rôle  jouent  les  toxines  dans  cette  foule  d'accidents  qui  forment  le  tableau 
clinique  Iracé  d'après  les  auteurs  du  Compendiiimf  II  ne  faut  pas  croire  que  les 
bactéries  soient  tout  :  «  La  présence  des  microbes  ii'esl  pas  toujours  nécessaire, 
dit  Cornil;  les  bactéries  se  rencontrent  souvent,  il  est  vrai,  dans  le  sang  des 
individus  qui  succombent  à  la  septicémie,  mais  dans  d'autres  cas  elles  font 
défaut.  L'intoxication  est  le  fait  de  la  présence,  dans  le  sang,  d'un  poison, 
sepsine,  alcaloïdes,  plomaïnes  qui  résultent  de  la  décomposition  des  matières 
organiques  au  sein  du  foyer  putride.  Les  bactéries  déterminent  la  fermentation 
primitive,  mais  certaines  d'entre  elles,  étant  anaérobies,  ne  vivent  pas  dans  le 
sang  et  n'y  entrent  pas.  Seules  les  substances  chimiques  toxiques  y  pénètrent 
el  déterminent  un  empoisonnement.  » 


10-2  COMPLICATIONS  I>KS  PLAIES. 

(^('S  Ihi^ories  sont  admises  bien  iinOn  ;iil  \(iiilii,  dans  ces  dciiiifis  Icnips, 
subsliluer  à  la  fièvre  par  toxines  Im  lièvre  par  microbes  dans  U'.  sani^-.  Mais 
Senalor,  Klebs,  Uegei,  Schiemedciljerg  et  Bergmann  allribueiil  l'iMal  IV^brile  à 
des  ])roduits  de  putrélaclion,  d'autres  pensent  qu'il  n'est  pas  besoin  d'iii\u([ner 
l'existence  de  substances  pyrétogènes  ;  les  solutions  d'hémoglobine,  le  sang 
d'animaux  sains,  le  liquide  d'hydroeèle,  le  sérum  sanguin  pur,  l'eau  distillée, 
même  le  bouillon  stérilisé,  des  extraits  d'organes  injectés  dans  le  sang  _v  pro- 
duisent de  la  fièvre  ;  il  n'y  a  pas  de  produits  bactériens  dans  la  fièvre  aseptique 
de  Volkniann;  il  n'y  en  a  pas  non  plus  dans  le  cas  d'extravasations  sanguines,  de 
contusions  graves,  de  fractures  à  grand  fracas,  mais  non  compliquées  d'oblitéra- 
tion vascnlaire;  il  n'y  a  pas  d'intervention  microbienne  et  cependant  la  fièvre  éclate. 

Cette  lièvre  doit  être  attribué  à  la  pénétration  dans  les  liquides  interstitiels  de 
produits  de  destruction  des  tissus  en  nécrobiose;  on  peut  supposer  que  le  pro- 
cessus fébrile  est  le  même  dans  tous  les  cas  :  les  prétendues  substances  pyréto- 
gènes agissent  en  détruisant  les  globules  sanguins  et  en  mettant  en  liberté  le 
fei'ment  fibrineux  lié  aux  globules  blancs,  que  cette  mise  en  liberté  dépende  d'un 
traumatisme  ou  d'une  action  jjactérienne.  La  fièvre  peut  encore  être  produite 
par  des  agents  de  putréfaction.  On  la  voit  éclater  après  l'injection  de  liquide 
putréfié  stérilisé,  de  mygdaléine,  de  foin,  de  chymosine,  de  niyrosine,  d'émulsine, 
de  bière  altérée,  de  viande  faisandée,  d'eau  stagnante,  même  lorsque  par  la  fillra- 
tion  on  enlève  les  microbes.  De  même  les  toxines  résorbées  au  niveau  de  la  plaie 
élèvent  la  température;  et  vraisemblablement  il  ne  faut  pas  faire  intervenir  ici 
une  seule  toxine,  mais  un  mélange  de  plusieurs  toxines  agissant  d'autant  mieux 
qu'elles  sont  associées;  ne  sait-on  pas  qu'un  microbe  inotfensif  augmente  la 
virulence  d'un  microbe  pathogène?  On  peut  répondre  que  c'est  un  microbe 
atténué;  mais  alors  pourquoi  l'intensité  de  la  fièvre  et  des  symptômes  généraux? 

Les  pi'oduits  bactériens  puisés  dans  les  cultures  pures  stérilisées  provoquent, 
quand  on  les  injecte  dans  le  sang,  les  mêmes  eifets  que  l'inoculation  de  microbes 
vivants;  Charrin  a  démontré  qu'un  microbe  pathogène,  même  cultivé  dans  un 
milieu  inerte  produit  une  substance  dont  l'injection  a  un  animal  sain  provoque 
un  état  fébrile.  Ces  produits  agissent-ils  par  des  phénomènes  de  vaso-dilatalion 
consécutifs  à  une  influence  quelconque  sur  le  système  nerveux,  comme  le  pen- 
sent Gley  et  Bouchard?  ou  ne  faut-il  pas  voir  plutôt  dans  la  fièvre  une  consé- 
quence de  l'activité  des  macrophages?  ou  l'impossibilité  de  la  diapédèsc  des 
globules  blancs? 

Il  nous  faut  discuter  la  fièvre  septicémique  que  produisent  les  microbes 
résorbés  par  des  plaies  et  passant  dans  le  sang.  Le  streptocoque  a  été  incriminé 
à  l'exclusion  de  tous  les  autres.  Ces  idées  ont  été  surtout  soutenues  et  défendues 
en  Allemagne  où,  identifiant  les  cavernes  tuberculeuses  avec  les  plaies,  on  essaya 
de  démontrer  que  la  fièvre  hectique  qui  se  montre  dans  les  deux  cas  est  iden- 
titpie  cl  produite  par  le  streptocoque  passant  dans  le  sang.  Dans  tous  les  cas  de 
fièvre  hectique  on  a  retrouvé  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque  en  prenant 
après  stérilisation  le  sang  du  bout  du  doigt.  Des  recherches  semblables  ont  été 
faites  en  France,  par  Straus,  Vaquez,  Mangin;  elles  ont  été  négatives  dans 
tous  les  cas;  il  est  vrai  que  le  sang  était  pris  directement  dans  une  des  veines 
du  bras  après  stérilisation;  pourquoi  voudrait-on  qu'un  seul  microbe  produise 
une  septicémie  aussi  lente  que  celh^  de  la  fièvre  hectique?  car  dans  la  plupart 
des  cas,  quand  on  découvre  un  microbe  pathogène  dans  le  sang,  on  peut  annoncer 
la  mort  rapide. 
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On  nomme  pyohrmic,  infection,  fièvre,  dinthèxe,  absorption  et  rr^urplian  puru- 
lentes, une  maladie  produite  par  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  du  pus,  de  ses 
toxines  et  de  ses  microbes  cpii  vont,  emportés,  par  le  sang,  coloniser  au  loin 
dans  les  tissus  en  y  provoquant  des  sujipuralions  secondaiies.  —  La  pyohémie 
est  donc  une  «   septicémie  cndiollipie   »,  selon  la  concise  délinilion  de  ^'e^neuil. 

Historique.  —  Depuis  le  commencement  du  siècle,  elle  a  provoqué  les 
discussions  les  plus  vives  et  l'on  trouve  à  chaque  ligne  de  son  histoire  les  noms 
des  chirurgiens  marquants  de  tous  les  pays.  Jusqu'en  1871,  n'était-elle  pas  la 
plus  meurtrière  et  la  plus  l'récjuente  des  complications  des  plaies?  Elle  emportait 
les  deux  tiers  de  nos  grands  blessés  et  de  nos  grands  opérés.  Malgré  de  si 
sérieuses  recherches,  les  obscurités  sont  grandes,  et  Verneuil  confessait  naguère 
être  moins  fixé  sur  sa  pathogénic  (jue  dix  ans  auparavant.  La  doctrine  des 
germes,  qui  a  lait  la  lumière  sur  la  plupart  des  autres  complications  des  plaies, 
n'a  pu  suffire  à  éclairer  tous  les  points.  Parmi  les  publications  importantes, 
nous  citerons  ; 

RiBEs,  Exposé  sommaire  de  fiiiehiues  recherches  anatomiques,  physiologuiiies  et  patholo- 
giques. In  Mémoires  de  la  Soc.  méd.  d'émulation,  t.  VIII,  p.  G'2'2,  1816.  —  Travers,  Essay  on 
wounds  and  hgalures  of  veins.  In  Axtiey  Coopcr  nnd  Travers'  surgirai  essays,  t.  I,  p.  280.  Lon- 
don,  1818.  —  Breschet,  De  la  phlébite.  In  .Journal  complcm.  du  Dict.  des  sciences  méd.,  t.  II. 
p.  525.  Paris,  1818.  —  Gasp.vrd,  Mémoire  physiologique  sur  les  matières  purulentes  et 
putrides.  In  Journal  de  Magendie,  1822.  —  Velpeau,  Des  abcès  tuberculeux  chez  les  individus 
qui  succombent  aux  grandes  opérations.  In  Revue  médicale,  t.  IV,  p.  592,  1820.  —  Blandix. 
Mémoires  sur  quelques  accidents  très  fréquents  à  la  suite  des  amputations.  In  Journal  liebd., 
t.  II,  p.  579,  1829.  —  Daxce,  Abcès  niélastatiques.  In  Dict.  de  méd.  en  ÔO  vul.,  l.  I,  p,  86,  1855. 
—  Delpech,  De  la  suppuration,  de  ses  sources,  de  ses  conséquences.  In  Mémorial  des  hiTpi- 
taujo  du  Midi,  t.  I,  p.  581,  1829.  —  Sédillot,  De  l'infection  purulente  ou  pyohémie.  Paris, 
1849.  —  Cruveiluier,  Traité  d'anatoniie  pathologique,  t.  I,  p.  105,  1849.  —  A.  Duplay,  Ouel- 
ques  observations  tendant  à  éclaircir  l'histoire  de  la  phlébite.  In  Arcli.  gén.  de  méd.,  t.  XI, 
p.  58,  1856.  —  Alqlié,  Des  abcès  viscéraux  à  la  suite  dos  i;iniidcs  opérations.  In  Gazette  méd. 
de  Paris,  p.  250,  1850.  —  Tessier,  Mécanisme  de  rinfcrliiui  ijni'idente.  In  Gazette  médicale  de 
Paris,  p.  585,  1842.  —  D'Arcet,  Recherches  sur  les  abcès  inulliplcs.  Thèse  de  Paris,  1842.  — 
Castelnau  et  Ducrest,  Sur  les  abcès  iiiiiUiples.  In  Mémuif-rs  ,1,-  l'Af^nL  de  méd.,  t.  XII,  p.  1, 
1846.  —  Alphonse  Guérin,  De  la  lièvre  purulente.  Thèse  de  l'.n  i-<.  IsiT.  —  Gosselix,  Sur  les 
fractures  en  V  et  sur  les  phénomènes  loxlcpies  graves  qui  les  .iceipuiiiagnent.  In  Mémoires  de 
la  Soc.  de  cliir.,  t.  V,  p.  147,  1805.  —  Vinciiow,  Pathologie  cellulaire,  trad.  de  Picard,  1800.  — 
Roux,  Des  amputations  secondaires  à  la  suite  des  coups  de  feu.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd., 
t.  XXV,  1859-1860.  —  Chauvel,  Essai  historique  et  critique  sur  les  doctrines  de  l'infection 
purulente.  Thèse  de  Strasbourg,  1865.  —  Braidwood,  On  pyaeniia  or  suppuration  fever,  trad. 
par  Alling.  Pai'is,  1870.  —  Discussion  à  l'Acad.  de  méd.,  1869  et  1871.  —  Ranvier,  Note  sur 
l'infection  purulente.  In  Lyon  médical,  p.  488,  1871.  —  Hayem,  Des  embolies  capillaires  dans 
la  pyohémie.  In  Gazette  liebd.,  p.  229,  1871.  —  Discussion  à  la  Soc.  clinique  de  Londres,  1874.  — 
Lister,  Brilish  med.  Journal,  t.  Il,  p.  709,  1875.  —  Je.4N.nel,  L'infection  purulente  ou  pyohémie. 
Paris,  1880.  —  Art.  Infection  purulente.  In  Encycl.  intern.  de  cliirurgie,  t.  I,  p.  582,  1885.  — 
Bron-Duclaud,  Contribution  à  l'étude  de  la  pyohémie  sans  plaies  exposées.  Thèse  de  Pai-is, 
1884.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale,  p.  472,  1887.  — Arloing  et  Chantre, 
Étude  sur  l'origine  microbienne  de  l'infection  purulente  chirurgicale.  Acad.  des  sciences, 
14  août  1895.  Congrès  de  Rome,  1894. 

Anatomie  pathologigue  et  pathogénie.   —   Le    foyer    Iraumatique   est, 
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comme  dans  los  scplicômies,  lo  si^gc  de  désordres  profonds  :  la  couche  granu- 
leuse des  bourgeons  charnus  cjui,  vers  le  huitième  jour,  nivellent  et  réunissent 
les  tissus  divisés,  se  fond;  les  muscles  grisâtres,  violacés,  friables  et  déchif[uelés 
baignent  dans  un  liquide  fétide;  ils  sont  décollés,  des  fusées  sanieuses  infiltrent 
leurs  lambeaux,  pénètrent  dans  les  traînées  conjonctives  cl  séparent  les  aponé- 
vroses molles,  ternes  et  frangées;  les  os  sont  dénudés,  d'un  blanc  mal  ou  recou- 
verts d'un  enduit  noirâtre,  les  esquilles  sont  mobiles  et  une  Ijouillic  putride 
soulève  le  périoste;  les  veines  sont  béantes  dans  les  clapiers;  leurs  tuniques 
sont  enflammées  et  leurs  cavités  distendues  par  des  caillots  d'âge,  d'aspect  cl  de 
consistance  variables  :  les  uns,  rouges  ou  noirs,  sont  de  date  récente;  d'autres, 
gris  ou  jaunes,  ont  un  centre  ramolli  et  puriforme;  on  y  trouve  des  vibrions, 
des  bactéries  de  toutes  sortes:  parfois  les  coagulations  remontent  loin  cl  nous 
verrons  le  rôle  que,  dans  Thistoire  de  la  pyohémie,  on  a  fait  jouer  à  ces  phlé- 
bites cl  à  ces  thromboses. 

Les  lésions  caraclérisliques  sont  les  collections  purulentes  des  séreuses  et 
les  abcès  métastaliques.  La  suppuration  des  séreuses  est  si  générale  qu'on  pour- 
rait faire  rentrer  cette  lésion  dans  la  définition  de  la  pyohémie.  Elles  ne  sont 
pas  foutes  atteintes  avec  une  égale  fréquence;  les  synoviales  articulaires  et  les 
plèvres  sont  le  plus  souvent  prises  ;  puis  viennent  le  péritoine,  le  péricarde, 
les  bourses  mucjueuscs  sous-cutanées  et  les  gaines  des  tendons.  Les  jointures 
les  plus  mobiles  et  les  plus  actives  fournissent  le  plus  gros  contingent,  le  poi- 
gnet, l'épaule,  le  coude,  le  genou,  l'articulation  temporo-maxillaire,  comme  si 
les  mouvements  les  prédisposaient  à  la  suppuration.  Le  licjuide  qu'elles  con- 
tiennent est  abondant,  mais  mal  lié  et  strié  de  traînées  sanguinolentes;  la 
synoviale  est  ecchymotique,  épaissie,  tomenteuse,  tapissée  et  cloisonnée  de 
fausses  membranes  infiltrées  de  leucocytes;  les  cartilages  peuvent  être  érodés. 
Parfois  le  gonflement  est  péri-articulaire,  la  synoviale  alors  est  intacte;  le  pus 
se  collecte  autour  de  la  jointure,  et  non  dans  sa  cavité. 

Uinfarctus,  le  futur  abcès  métastatique,  se  rencontre  dans  tous  les  points  du 
corps,  mais  avec  une  fréquence  inégale;  le  poumon  est  le  viscère  le  plus  atteint, 
90  fois  sur  100  cas  d'infection  purulente  d'après  Billroth,  et  09  fois  sur  100 
d'après  Sédillot;  autant  dire  qu'il  en  contient  toujours.  Le  nombre  en  est  sou- 
vent considérable  et,  si  parfois,  il  n'y  en  a  que  1  ou  2,  on  en  a  trouvé  jusqu'à 
50,  développés  un  peu  partout,  mais  d'habitude  en  plus  grande  abondance  à  la 
périphérie  de  l'organe,  sur  son  bord  postérieur  et  sur  son  lobe  inférieur.  Leur 
volume  est  variable,  on  en  signale  de  microscopicjues;  dans  le  service  de  Broca, 
par  contre,  nous  en  avons  vu  dans  la  cavité  ramollie  duquel  on  aurait,  pu 
mettre  un  poing  d'adulte;  il  était  dû  à  la  convergence  et  à  la  fusion  de  plu- 
sieurs abcès  voisins.  Après  le  poumon,  le  foie  est  l'organe  où  se  présentent  de 
préférence  les  infarctus,  dans  la  proportion  de  10  pour  100,  d'après  Billroth;  la 
statistique  de  Braidwood  porte  ce  chiffre  à  50  pour  100  et  celle  de  Waldeyer 
h  80  pour  100.  Ils  sont  en  général  petits,  mais  là,  comme  au  poumon,  leur  con- 
fluence peut  former  de  volumineux  abcès.  On  ignore  si  l'embolie  s'arrête  dans 
l'artère  ou  dans  la  veine  hépatique.  Les  abcès  métastatiques  seraient  moins 
fréquents  dans  la  raie;  on  en  noterait  une  proportion  de  5  pour  100,  d'après 
Waldeyer;  de  20  pour  100,  d'après  Billroth;  de  50  pour  100,  d'après  Braidwood. 
Ils  sont  plus  rares  dans  le  rein  et  dans  le  cerveau.  Waldeyer  les  y  a  obser- 
vés 1  fois  sur  60,  mais  Braidwood  parle  de  C  cas  sur  15;  ils  sonl  exception- 
nels dans  le  cœur,   l'estomac,  la  parotide,  l'intestin.  la  prostate,  les  muscles, 
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le  tissu  cellulaire:  d'autre  part,  il  n'est  guère  d'orgaue  ou  de  région  qui 
n'en  aient  fourni  quelques  exemples  :  on  en  a  vu  dans  le  larynx,  dans  les 
amygdales,  les  ganglions,  l'œil,  la  mamelle,  partout,  excepté  peut-être  dans  le 
tissu  osseux. 

L'infarctus  débute  par  une  ecchymose  ipii  peut  être  microscopique,  mais  dont 
le  diamètre  ordinaire  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui  d'une  pièce  de  2  francs. 
Elle  est  vermeille  sur  ses  bords  et  rouge  foncé  au  centre.  A  la  coupe,  son  tissu 
résiste;  il  ne  contient,  à  ce  moment,  qu'une  accumulation  de  globules  rouges 
dans  les  capillaires  et  un  peu  de  suH'usion  sanguine.  Bientôt  le  noyau  rouge  se 
modifie;  on  trouve  en  son  milieu  un  point  jaunâtre,  ramolli,  une  gouttelette 
puriforme  qui  s'accroît,  une  collection  se  forme  (jui  refoule  cl  désorganise  les 
parois  dont  la  régression  constitue  un  abcès.  D'abord  de  forme  pyramidale 
comme  l'infarctus,  il  devient  sphérique  sous  la  pression  du  liquide.  Plusieurs 
dépôts  voisins  peuvent  se  réunir  en  une  seule  collection.  Elle  présente  quel- 
cjues  difl'érenccs,  selon  les  tissus  où  elle  se  développe.  Au  poumon,  son  siège 
habituel,  elle  apparaît  presque  toujours  sous  la  plèvre,  comme  un  point  cir- 
conscrit de  pneumonie  calarrhale;  puis  la  partie  centrale  se  liquéfie,  une  col- 
lection se  forme  qui  s'ouvre  rarement  dans  la  séreuse,  dont  les  deux  feuillets 
se  sont  oblitérés  au  niveau  de  l'infarctus;  le  tissu  pulmonaire  est  congestionné, 
œdémateux,  hépatisé;  la  muqueuse  des  bronches  est  rouge,  ulcérée,  baignée 
d'une  sécrétion  catarrhale.  A  la  rate,  une  semblable  tache  ecchymolique  grossit 
au  milieu  des  tissus  indurés;  une  cavité  se  creuse,  remplie  d'un  pus  brunâtre 
ou  noirâtre,  mêlé  à  la  boue  splénique.  Au  foie,  hypérémié  et  stéaslosé,  on  trouve 
un  piqueté  rose  jaunâtre,  puis  de  petites  taches  en  saillie;  elles  se  tuméfient, 
blanchissent,  plusieurs  des  collections  voisines  se  réunissent  et  l'abcès  commun 
est  rempli  d'un  pus  jaune  à  grumeaux  bruns  el  rouges.  Au  cerveau,  le  jhis  des 
abcès  est  épais,  crémeux  et  verdâtre. 

Telles  sont  les  lésions  qui  caractérisent  l'infection  purulente;  on  parle  encore 
d'accumulation  de  caillots  dans  les  cavités  du  cœur;  le  sang  est  souvent  d'une 
couleur  blanchâtre,  ce  qui  avait  accrédité  l'ancienne  croyance  à  la  suppuration 
du  sang;  Virchow  a  démontré  qu'il  s'agit  d'une  leucocytose  comparable  à  celle 
qui  se  produit  dans  les  cas  de  suppuration  abondante;  le  liquide  se  putréfie 
dans  les  vaisseaux  et  y  devient  poisseux.  La  peau  est  terreuse,  coloration  qu'on 
ne  saurait  toujours  attribuer  à  l'oblitération  des  canaux  biliaires  par  le  bouchon 
muqueux  quelquefois  observé;  elle  peut  exister  sans  lésion  du  foie.  Nous  avons 
signalé,  à  propos  des  septicémies,  des  éruptions  bizarres,  éry thèmes,  taches  de 
purpura,  érysipèles  bâtards,  sudamina  ;  on  les  observe  aussi  au  cours  de  l'infec- 
tion purulente. 

Étiologie.  —  C'est  celle  qui  semble  présider  à  toutes  les  complications  infec- 
tieuses des  plaies  et  nous  avons  à  répéter  ce  que  nous  disions  pour  les  septicé- 
mies. Le  inilieu  est  d'une  grande  importance;  la  maladie  éclate  surtout  dans  les 
points  où  l'on  accumule  des  blessés;  elle  a  été  longtemps  endémique  dans  nos 
services  hospitaliers  de  Paris,  et  en  J800,  nous  avons  vu  les  moindres  lésions,  un 
furoncle,  un  ongle  incarné,  provoquer  une  pyohémie  mortelle;  en  1871,  pendant 
la  Commune,  dans  un  des  services  de  clinique  de  la  Faculté,  elle  emporta  tous 
les  opérés,  au  nombre  de  plus  de  100;  seul  un  désarticulé  de  l'épaule,  empaqueté 
dans  la  ouate  d'Alphonse  Guérin,  échappa  à  la  mort.  Le  bk'isé  et  ses  états  con- 
stitutionnels jouent  un  rôle  sérieux;  les  surmenés,  les  alcooliques,  les  diabéti- 
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qucs  cl  coiix  (loiil  le  moral  ost  di-primé,  les  soldais  eu  (irroulc,  soiil  une  iiroie 
i'acilo.  Enfin  la  bicsaure  cnlir  en  lif^nc  de  coinple  el  les  plaies  à  grands  iracas, 
anl'raclucuses,  cl  dont  le  pus  s'écoule  mal,  celles  qui  altcignenl  les  lissus  riches 
en  réseaux  veineux  comme  rutérus,  la  proslate  el  le  rcclum,  et  qui  déchirenl 
Kîs  vaisseaux  du  périosie  el  de  la  moelle  osseuse,  onl  de  loul  Icmps  passé  pour 
plus  dangereuses.  Une  solution  de  conlinuilé  des  légumenls  ne  sérail  même  pas 
indispensable  pour  que  se  produisîl  rinfcclion  purulente;  on  Ta  vue  survenir  à 
la  suite  d'ostéomyélites,  de  phlébites  el  d'endocardites  ulcéreuses  sans  foyers 
Iraumatiques  ouverts.  Quelques  observations  citées  par  Domec  (')  semblent 
l'établir  sur  des  bases  solides,  malgré  rop])osition  d'Alphonse  Guérin.  J'ai  soigné, 
avec  Féréol,  une  femme  de  trente-neuf  ans  qui,  au  cours  d'une  suppuration 
de  l'oreille  moyenne,  a  été  prise  de  phénomènes  généraux  graves,  fièvre  inlense, 
frissons  violents,  tempéralures  élevées  suivies  de  défervescences  brusques;  des 
abcès  onl  dû  être  ouverts  à  l'épaule,  au  genou,  au  niveau  du  coude,  dans  le  cuir 
chevelu.  Ces  pyohémies  sans  traumalismes,  se  sont  multipliées  depuis  les 
épidémies  de  grippes  malignes. 

On  esl  d'accord,  ou  à  peu  près,  sur  tous  ces  points,  mais,  où  l'on  ne  s'entend 
plus,  c'est  sur  la  nature,  l'origine  de  l'infection  purulente  ;  toutes  les  hypo- 
thèses onl  été  avancées,  défendues  el  abandonnées.  Une  des  plus  anciennes  est 
celle  de  la  «  métastase  »  ;  le  sang  du  foyer  traumatique  passait  en  nature  dans 
les  vaisseaux  sanguins  qui  le  transpoitaient  dans  les  divers  points  de  l'orga- 
nisme où  il  donnait  naissance  aux  abcès  métastatiques.  Depuis  Ambroise  Paré, 
cette  opinion  prévalut  sous  diverses  formes,  mais  les  divergences  cl  les  obscu- 
rités commencèrent  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  le  mécanisme  de  la  pénétration 
et  de  montrer  la  voie  que  suit  le  pus  dans  le  système  circulatoire,  pour  aborder 
les  cavités  des  jointures  ou  le  parenchyme  des  viscères;  la  lutte  sur  ce  point 
de  pathogénie  a  été  vive  à  la  fin  du  xvnr'  siècle  et  pendant  tout  le  xix'. 

Plusieurs,  comme  Boyer,  Velpeau,  Denonvillers,  Sédillot,  Bérard,  Bonnet, 
admettaient  le  mode  de  pénétration  le  plus  simple  :  les  vaisseaux  ouverts  dans 
le  foyer  traumatique,  les  veines  mal  oblitérées  par  quelque  caillot  sanguin 
fragile  et  mobile,  sont  des  conduits  où  s'engage  le  pus  sécrété  par  la  plaie  ;  il 
y  entrerait  à  la  suite  des  fractures,  comme  les  gouttelettes  graisseuses  qui 
vont  former  embolie  dans  les  poumons  ;  mais  cette  théorie  ne  semble  guèi'e 
plausible  :  le  pus,  dans  le  foyer,  n'est  soumis  à  aucune  pression;  comment 
pénétrerait-il  dans  les  veines  où  une  certaine  tension  existe?  On  ne  saurait 
accepter  cette  hypothèse  que  dans  les  cas  où  un  abcès,  à  parois  clo.ses  d'e  toutes 
parts,  s'ouvre  dans  une  veine.  Virchow  admet  la  possibilité  de  cette  «  intravasa- 
tion  ».  Mais  ces  ruptures  de  collections  purulentes  sont  trop  rares  pour  qu'on 
puisse  asseoir  sur  elles  une  théorie  générale,  el  l'hyiiothèse  de  la  pénétration 
directe  fut  abandonnée. 

La  théorie  de  la  «  phlébite  suppurée  »,  exposée  et  défendue  par  Ribes,  Cru- 
veilhier,  Dance,  Blandin,  Sédillot  et  Broca,  eut  une  longue  vogue  et  satisfit 
longtemps  des  esprits  difficiles.  Les  vaisseaux  du  foyer  traumatique  sont  obli- 
térés par  des  caillots,  phlébite  qui  va  èlre  le  point  de  départ  de  tous  les  acci- 
dents. Ces  caillots  ne  tardent  pas  à  se  modifier;  ils  étaient  d'abord  cruoriques, 
mais  leur  centre  se  ramollit,  devient  blanc  et  le  contenu  de  la  veine  ressemble 
à  celui  d'un  abcès.  Est-ce  du  pus?  Les  recherches  de  \'ircho\v  ont  montré  qu'il 
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s'agit  là  d'une  régression  parliciilière  et  que  le  caillot  ramolli  est  non  purulent, 
mais  puriforme.  Telle  n'était  pas  l'opinion  primitive  :  pour  Cruveilhier  et  Broca, 
c'était  du  pus  qui,  dans  la  veine,  se  mêlait  au  sang  qu'il  adultérait,  rendant 
possible  l'apparition  des  abcès  métastatiques  dans  l'épaisseur  des  viscères.  Sur 
ce  point,  la  théorie  devenait  vague:  on  ne  montrait  pas  comment  li^  pus  déposé 
dans  les  veines  donnait  naissance  à  l'abcès  mélasialicjuo. 

Les  travaux  de  Virchow  sur  l'embolie  devait  combler  cette  lacune:  le  caillot 
des  veines  thrombosées,  miné  par  le  flot  sanguin  qui  vient  le  battre,  est  entraîné 
par  le  courant;  il  arrive  dans  l'oreillette  droite,  puis  dans  le  ventricule  ([ui  le 
lance  dans  les  poumons  où  le  débris  s'arrête  dès  que  son  diamètre  dépasse  celui 
des  vaisseaux  qu'il  parcourt.  Ce  mécanisme  explique  les  gros  infarctus  échoués 
dans  l'artère  pulmonaire,  mais  on  ne  comprend  plus  les  abcès  métastatiques  du 
foie,  de  la  rate  et  des  autres  viscères.  Pour  gagner  le  cœur  gauche  et  la  grande 
circulation,  comment  l'embolie  aurait-elle  pu  franchir  les  capillaires  si  fins  du 
réseau  pulmonaire?  La  théorie  de  Virchow  n'y  suflit  pas.  On  a  invoqué  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  mais  elle  est  trop  rare  pour  expliquer  tous  les  cas. 
Aussi  voyons-nous  surgir  une  hypothèse  nouvelle,  l'absorption  endosmolique 
défendue  par  Breschel,  Villermé  et  ^■elpeau,  mais  qui  devait  se  transformer  à 
la  suite  des  découvertes  de  Cohnhcim  sur  la  diapédèse. 

D'après  cette  théorie,  il  n'y  a  plus  de  pénétration  du  pus  en  nature;  les  vais- 
seaux n'ont  plus  besoin  d'être  ouverts  dans  le  foyer  traumatique;  les  leucocytes, 
animés  de  quelques  mouvements,  traversent  la  membrane  embryonnaire  des 
capillaires  qui  rampent  dans  les  bourgeons  charnus  et  gagnent  ainsi  les  réseaux 
veineux  par  où  ils  arrivent  jusqu'au  cœur  droit  et  sont  projetés  dans  les  pou- 
mons. Là,  comme  Hayem  l'a  montré,  ces  globules  moins  actifs,  moins  souples 
que  les  vrais  leucocytes,  circulent  difficilement,  s'arrêtent  dans  les  capillaires, 
les  obstruent  et  forment  çà  et  là  des  obstacles  au  cours  du  sang;  des  artérioles 
terminales  sont  ainsi  fermées  à  l'abord  du  liquide  nourricier,  et  l'infarctus  avec 
ses  toxines  et  ses  microbes  se  constitue  de  toutes  pièces.  Grâce  à  la  diapédèse 
«  en  sens  inverse  »,  du  globule  blanc  qui  rentre  dans  les  vaisseaux  après  en  être 
sorti  ou  qui,  suivant  une  théorie  complémentaire,  se  charge  de  substance  sep- 
tique  dans  la  veine  thrombosée,  on  s'explique  la  plus  grande  fréquence  des 
abcès  métastatiques  dans  le  poumon  :  ce  viscère,  le  premier,  sur  le  passage  du 
sang  chargé  des  globules  blancs  de  la  plaie,  relient  les  leucocytes  malades;  il 
les  fdtre.  Mais  il  ne  les  garde  pas  tous  :  des  leucocytes  infectieux  quelques-uns 
pénètrent  dans  le  cœur  gauche  et  la  grande  circulation,  et  provoquent  l'appari- 
tion d'infarctus  dans  le  foie,  la  rate,  le  cerveau,  la  parotide,  le  cœur,  les  muscles, 
cl  dans  toutes  les  variétés  de  séreuses. 

Bientôt  ces  théories  mécaniques  se  modifient  sous  l'influence  des  découvertes 
bactériologiques.  Déjà  les  injections  de  pus  pratiquées  par  Gaspard,  Magendie, 
d'Arcet,  Ducrest  et  Casteinau  avaient  fait  admettre  une  intoxication  du  sang 
dans  la  pyohémie  :  on  avait  essayé  d'isoler  un  poison  chimique;  on  le  trouva;  on 
en  ti'ouva  même  plusieurs,  mais  qui  ne  suffisaient  pas  à  expliquer  le  syndrome 
si  complexe  de  l'infection  purulente.  Après  les  recherches  sur  le  charbon,  les 
investigations  se  portèrent  du  côté  des  micro-organismes  :  là  fut  la  solution  du 
problème.  Vogt  et  Eberth  découvrirent  des  bactéries  dans  le  pus  des  abcès 
métastatiques:  Birch-Hirschi'eld  dans  le  sang  des  pyohémiques;  on  constata 
que  les  vaisseaux  oblitérés  par  les  embolies  sont  remplis  de  microcoques.  On 
voulut  alors  ilélerniiner  le  genre  de  ces  germes;  Kieljs  décrivit  un  Micro^poron 
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ncjdiruin  el  liacluMl  un  «  iiiici-i»l)('  |iy()li(''nu(|ii('  »  |)r(jch(i  parciil  du  ISnrlL-rii/nt 
lenno.  La  voie  était  tracée  :  Cornil  a  trouvé  que  les  vaisseaux  (|ui  abonlonl  les 
abc^s  métastatiques  sont  obstrués  par  des  nii('rocoques  réunis  en  zooglées;  ils 
forment  des  thromboses  où  bactéries  el  leucocytes  sont  cimentés  par  de  la 
lii)rine.  Ces  germes  ne  sont  pas  spécifiques;  leur  forme  et  leur  aspect  sont 
varia]>Ies;  on  constate  l'existence  do  microcoques,  de  streptocoques  et  de  sta- 
pliylocoques;  ils  agissent  chacun  pour  leur  propre  compte;  aucun  n'est  spé- 
cilique  et  il  est  probable  que  toutes  les  bactéries  pyogènes  peuvent  engendrer 
l'infection  purulente,  bien  que  le  streptocoque  semble  devoir  être  le  plus  sou- 
vent incriminé. 

La  théorie  générale  <!(•  la  pyohémie,  obscure  dans  ses  détails,  n'en  paraît  pas 
moins  assise  sur  des  bases  solides,  et  l'on  peut  constater  que  chacune  des  théo- 
ries exclusives  qui  autrefois  avaient  cours  dans  la  science,  a  contribué,  pour  sa 
part,  modeste  ou  considérable,  à  l'édification  de  la  pathogénie  définitive.  Certes, 
le  travail  a  été  lent,  et,  pour  résumer  la  série  des  suppositions  émises  sur  la 
nature  de  l'infection  purulente,  Jeannel  n'a  pas  écrit  moins  de  100  pages  de  deux 
colonnes.  Nous  devions  être  plus  bref;  aussi  avons-nous  négligé  bien  des  théories 
et  bien  des  hypothèses,  mais  à  cette  heure,  nous  pourrions  résumer  en  quelques 
paragraphes  la  doctrine  générale  de  l'infection  purulente.  Lorsque  la  couche 
protectrice  des  bourgeons  charnus  a  été  déchirée  parcjuelquc  plaie  accidentelle, 
ou  s'est  fondue  sous  l'influence  de  causes  mal  déterminées,  la  barrière  qui  s'op- 
posait à  l'absorption  est  levée;  le  pus,  et  les  microbes  (ju'il  contient,  les  poisons 
qu'il  dissout,  peuvent  pénétrer  jusqu'aux  viscères  par  trois  mécanismes  diffé- 
rents. D'après  le  premier,  mis  en  lumière  par  "Virchow,  un  caillot  ou  un  débris 
de  caillot  est  arraché  par  le  courant  sanguin  à  une  veine  enflammée  du  foyer 
traumatique;  il  va  s'échouer  dans  une  des  ramifications  de  l'artère  pulmonaire. 
Ce  sont  les  grosses  embolies,  rares  et  qui  jouent  un  rôle  restreint  dans  la  pro- 
duction de  l'infection  purulente.  Mais  il  peut  y  en  avoir  de  petites  et  les  leuco- 
cytes chargées  de-  microbes  pénètrent  aussi  dans  le  sang  par  les  réseaux  capil- 
laires déchirés  qui  tapissent  le  foyer  traumatique.  Ces  minuscules  embolies 
seront,  dans  les  viscères,  le  noyau  du  futur  infarctus. 

Le  deuxième  mode  a  surtout  été  étudié  par  Wagner  et  Gosselin.  Dans  les 
fractures  des  os,  lorsque  la  cavité  médullaire  est  ouverte,  des  corpuscules  de 
graisse,  devenus  libres  par  la  déchirure,  sont  absorbés  par  les  veines  et  arrivent 
jusqu'aux  poumons  où  ils  forment  des  embolies  :  le  fait  n'est  plus  contesté.  Les 
gouttelettes  huileuses  sont  même  assez  fines  pour  traverser  les  réseaux  capil- 
laires; cette  théorie  ne  se  heurte  pas  aux  difficultés  de  la  précédente  qui  explique 
les  infarctus  du  poumon,  mais  restent  muettes  sur  ceux  de  la  rate  et  du  foie. 
Elle  n'a  qu'un  tort,  c'est  de  ne  s'appliquer  qu'aux  pyohémies  consécutives  à  des 
lésions  profondes  de  l'os.  Dans  le  premier  comme  dans  le  second  cas,  qu'il 
s'agisse  de  débris  de  caillots  ou  d'embolie  graisseuse,  les  uns  et  les  autres  ne 
sont  que  des  véhicules;  ils  entraînent  avec  eux  les  leucocytes  gorgés  de  microbes 
puisés  dans  la  plaie,  et  ce  sont,  en  définitive,  les  bactéries,  non  le  sang  ou  la 
graisse,  corps  indifférents,  qui  provoquent  l'infection  purulente. 

Aussi  pourrait-on  ne  parler  ni  d'embolie  graisseuse,  ni  d'embolie  sanguine  et 
ne  s'occuper  que  du  troisième  mode  de  pénétration,  le  plus  fréquent,  et  sur 
lequel  ont  insisté  Hayem  et  Coi'nil.  Les  leucocytes,  devenus  globules  de  pus 
depuis  leur  infiltration  par  les  microbes,  roulent  dans  les  vaisseaux  après  la 
désorganisation  de  la  membrane  granuleuse:  ils  pénètrent  dans  les  veinules  des 
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bourgeons  charnus  (li'chirés,  puis  ils  arrivent  au  cœur  et  sont  projelcs  dans 
les  poumons.  Là,  ces  globules  moins  actifs,  moins  souples  que  les  vrais  leu- 
cocytes, circulent  difficilement,  s'arrêtent  dans  les  capillaires,  les  obstruent 
par  leur  agglomération.  Alors  entrent  en  jeu  les  micro-organismes  qu'ils  ont 
remorqués  :  streptocoque,  staphylocoque,  germes  pyogènes  de  toute  sorte; 
leur  puissance  septiquc  s'exerce;  les  bactéries  pullulent;  les  globules  blancs 
s'accumulent  et  forment  un  abcès,  justifiant  le  vieil  aphorisme  :  le  pus  appelle 
le  pus. 

Les  embolies  seplit[ues  ne  sont  pas  seulement  phlogogènes,  elles  sont  aussi 
pyrogènes,  par  les  toxines  qu'elles  contiennent.  Leur  pénétration  dans  le  sang 
provoque  un  frisson,  mais  cette  pénétration  n'est  pas  continue,  les  frissons  sont 
irréguliers.  Cette  théorie  permet  d'accepter  les  observations  de  pyohémie  sans 
foyer  traumatique  ouvert  :  une  phlébite  suppurée,  une  endocardite  ulcéreuse, 
une  ostéomyélite  peuvent  verser  dans  la  circulation  des  leucocytes  contaminés 
par  les  bactéries  et  qui,  agglomérés  par  la  fibrine,  vont  former  les  embolies  sep- 
tiques  des  viscères.  Ces  microbes  seront  entrés  dans  l'économie  par  la  muqueuse 
respiratoire  ou  par  la  muqueuse  digeslive  dont  l'épilhélium  sera  tombé  sous 
l'influence  de  quchpie  catarrhe  :  ce  sont  ces  germes  qui,  échoués  en  quelque 
point,  y  provoquent  la  phlébite,  l'endocardite,  l'ostéomyélite,  cause  première  de 
l'embolie.  Mais  la  pullulation  des  micro-organismes,  autant  dire  l'apparition  de 
l'infection  purulente,  doit  dépendre  de  l'activité  des  bactéries;  elles  n'ont  pas 
toutes  la  même  puissance  d'envahissement;  leur  virulence  peut  s'altérer  et  si  la 
pyohémie  était  si  fréquente  avant  l'ère  antiseptique  c'est  que,  dans  toutes  les 
agglomérations  européennes,  nos  pansements  défectueux  avaient  favorisé  la 
culture  intensive  des  microbes. 

Symptômes.  —  Dans  ([uek[ucs  cas  assez  rares,  on  a  observé  des  prodromes  : 
la  plaie  devient  blafarde,  sanieuse,  la  suppuration  diminue  et  prend  une  odeur 
caractéristique,  mais  ces  signes,  lorsqu'ils  existent,  sont  déjà  mis  sur  le  compte 
de  la  fièvre  traumatique  ou  de  la  septicémie  ([ui  précède  les  infections  puru- 
lentes. Le  début  soudain  est  fréquent,  et  c'est  vers  la  fin  de  la  première  semaine 
de  la  blessure,  quelquefois  plus  tôt,  presque  toujours  plus  tard,  qu'elle  éclate 
par  un  frisson,  premier  symptôme,  signe  «  solennel  »,  comme  l'ont  dit  quelques 
auteurs. 

Ce  frisson  esl  violent,  semblable  à  celui  des  fièvres  paludéennes,  les  dents 
claquent,  les  membres  se  rétractent,  la  peau  s'horripile,  et  le  tremblement  est  si 
intense  que  le  lit  en  est  remué  ;  la  sensation  de  froid  est  grande  ;  mais  au  bout 
de  quinze  à  trente  minutes,  le  stade  de  chaleur  survient;  la  température  monte; 
elle  atteint  40  ou  41  degrés;  puis  elle  redescend,  et  au  bout  d'une  heure,  une 
heure  et  demie,  deux  heures,  l'accès  a  disparu,  laissant,  comme  vestige  de  son 
passage,  une  sensation  de  fatigue  extrême,  une  altération  profonde  des  traits, 
un  vague  effroi,  souvent  une  crainte  marquée  de  la  mort.  Les  modifications  de 
la  plaie  s'accentuent  ;  les  bords  se  décollent,  les  bourgeons  charnus  s'affaissent 
la  surface  granuleuse  est  le  siège  d'une  exhalation  sanguine  qui  précède  parfois 
tout  autre  signe.  La  sécrétion  purulente  est  taiie;  une  sérosité  louche  et  d'odeur 
fade  la  remplace. 

En  dehors  de  cet  aspect  de  la  plaie  et  de  ce  sentiment  de  profonde  lassi- 
tude, tout  paraît  rentrer  dans  l'ordre,  la  température  est  tombée  et  l'apyrcxie 
est  complète,   lors(pu"  quekiues  heures  après,   la  nuit   suivante,   le  lendemain, 
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an  lidiil  (!<■  deux  jours,  un  nouveau  IVisson  secoue  le  inalaile  el  le  laisse  plus 
ahallu;  puis  un  Iroisièuie,  un  qualriènio  éclale  à  di's  inlervalles  ii'i'éi^uliers. 
Après  eliaiun  d'eux  l'étal  général  s'aggrave;  le  malade  maigrit,  l'anorexie 
est  comiilèle;  la  peau,  rugueuse,  se  recouvre  d'un  enduit  pulvérulent;  elle 
est  bistrée,  plombée,  subictériquc;  le  nez  se  pince,  les  narines  sont  sèches, 
pulvérulentes;  la  langue  est  grillée,  la  muqueuse  buccale  fuligineuse,  et 
l'haleine  prend  une  odeur  que  les  uns  coniparenl  à  celle  du  foin  humide,  les 
autres  à  celle  du  pus,  et  ([ui,  ]iour  liérard,  était  caractéi'istique  de  rinl'eclion 
purulente. 

A  ce  moment,  le  blessé  ne  soulfre  pas;  la  crainte  des  premiers  jours  s'est 
évanouie;  il  se  trouve  même  bien  el  sa  quiétude  est  parfaite;  mais  sa  respiration 
s'embarrasse,  ses  idées  s'enchaînent  mal  cl  il  ne  répond  guère  aux  questions 
qu'on  lui  adresse;  la  nuit,  survient  un  délire  tranquille,  monotone;  parfois 
cependant  il  s'agite,  il  veut  sortir  de  son  lit,  retourner  à  ses  travaux.  On  a 
observé  un  délire  violent;  peut-être  s'est-il  formé  quelque  infarctus  dans  les 
centres  nerveux  ou  un  épanchemenl  dans  les  méninges.  C'est  à  de  semblables 
lésions  du  poumon  qu'on  attribue  les  troubles  dyspnéiques,  la  respiration 
anxieuse  el  oppressée  :  la  percussion  el  l'auscultation  peuvent  révéler  dans  ces 
cas  les  signes  d'un  noyau  pneumonicpie  ou  d'une  pleurésie  parfois  purulente 
d'emblée.  L'expectoration  sanguinolente  el  la  toux  viennent  s'ajouter  aux  signes 
physiques,  à  la  matité,  au  souflle,  au  râle  crépitant  ou  sous-crépitant. 

Le  l'oie  est  souvent  douloureux,  congestionné;  il  déborde  les  fausses  côtes;  les 
reins  et  la  rate  sont  tuméfiés,  el  la  palpation,  à  leur  niveau,  provoque  de  vives 
soulfrances.  Les  séreuses  ne  sont  pas  épargnées;  nous  avons  parlé  de  pleurésie 
purulente;  la  péricardite  s'ob.serve,  el  surtout  les  arthrites.  La  jointure  grossit, 
rougit;  on  y  constate  de  l'empâtement,  de  la  llucluation;  la  moindre  pression 
est  douloureuse;  le  membre  prend  une  attitude  vicieuse.  Les  phlébites  sont 
presque  de  règle  :  les  troncs  veineux  qui  émanent  du  foyer  sont  durs,  et,  sur  le 
trajet  connu  des  vaisseaux,  on  sent  un  cordon  qui  roule  sous  le  doigt;  des 
abcès  se  développent  dans  la  parotide,  la  cavité  orbitaire,  même  le  glabe  de 
l'œil,  dans  les  traînées  celluleuses,  les  muscles;  il  n'est  pas  un  tissu,  un  organe 
qui  n'ait  été  une  fois  ou  l'autre  le  siège  d'un  infarctus. 

L'adynamie  s'accuse;  des  escharcs  apparaissent  au  sacrum,  les  yeux  se 
cavent,  la  respiration  est  précipitée,  la  teinte  ictérique  plus  marquée,  le  malade 
tombe  dans  le  coma  el  meurt  de  huit  à  quinze  jours  après  le  premier  frisson; 
car  la  marche  est  rapide  et  la  terminaison  fatale,  si  nous  en  croyons  quelques 
auteurs.  Cependant,  les  observations  de  Sédillot,  de  Brunet,  de  Follin,  de 
(luérin,  de  Trélat,  prouvent  qu'on  peut  guérir;  nous  avons  vu,  dans  le  service 
de  Broca,  un  palefrenier  qui,  à  la  suite  d'une  morsure  de  cheval,  eut  vingt  et 
un  grands  frissons,  des  troubles  respiratoires  intenses,  un  ictère  prononcé,  une 
arthrite  purulente  du  coude,  des  phlébites  étendues  autour  du  foyer  Irau- 
mali(pie...;  il  en  réchappa.  Nous  pourrions  citer  deux  autres  observations 
semlilal)les,  recueillies  au  temps  où  la  pyohémie  était  endémique  dans  nos 
hôpitaux. 

El  qu'on  n'invoque  pas  les  erreurs  de  diagnostic,  car  il  n'est  guère  de  maladie 
qu'on  puisse  confondre  avec  l'infection  purulente  :  les  grands  frissons,  les 
symptômes  typhoïdes,  les  phlegmasies  des  viscères,  surtout  du  poumon  et  du 
foie,  les  déterminations  articulaires  empêchent  toute  erreur.  El  puis  la  courbe 
de  température  est  caractéristique  :  «  Tandis  que  la  courbe  seplicémiiiue  revêt 


INFECTION  PURULENTE. 


le  type  rémiltcnt  avec  oscillations  amples  et  régulières,  et  sans  jamais  que  la 
température  reste  fébrile,  c'est-à-dire  ilesccndc  au-dessous  de  oS,  la  courbe 
pyohémique  est  franchement  intermit- 
tente ;  je  signale  encore  la  ditfércnce  entre 
la  courbe  de  l'infection  purulente  et  celle 
de  l'érysipèle  ou  de  la  lymphangite  ;  dans 
ces  dernières,  à  la  suite  d'un  frisson,  il 
se  produit  une  ascension  brusque  de  40 
à  -il  degrés,  mais  dans  la  première,  la 
réaction  est  également  brusque  et  se  pro- 
duit au  bout  d'une  heure  ou  deux,  tandis 
que  dans  l'érysipèle  et  la  lymphangite,  le 
maximum  se  maintient  vingt-quatre  ou 
<juarante-huit  heures,  quelquefois  plus, 
pour  aboutir  à  une  descente  graduelle.  » 
En  résumé  donc,  si,  au  premier  fris- 
son, on  peut  prendre  pour  une  pyohémie 
un  érysipèle,  une  lymjjhangitc,  ou  même 
une   fièvre   intermittente    «    rappelée    », 

dès  le  deuxième,  troisième  ou  quatrième  jour,  la  courbe  de  température  ne 
saurait  laisser  le  moindre  doute.  La  distinction  d'avec  la  septicémie  est  plus 
délicate;  le  frisson  est  d'un  grand  secours  pour  établir  le  diagnostic;  mais  il 
peut  manquer  dans  l'infection  purulente,  passer  inaperçu  ou  n'être  que  frissons 
erratiques  sans  grande  importance;  puis,  dans  la  septicémie,  les  écarts  thermo- 
métriques  s'accentuent  parfois,  tandis  qu'ils  s'atténuent  dans  certaines  pyohémies. 
Ces  maladies  confondent  souvent  leurs  limites,  s'entremêlent,  se  complicpient  : 
il  y  a  des  seplico-pyohémies.  La  pathogénie  avait  conduit  à  cette  conclusion. 
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Traitement.  —  Il  se  confond  avec  celui  de  la  septicémie  ;  le  chirurgien  est  à 
peu  près  désarmé  :  lorsque  ces  deux  afl'ections  sont  nettement  établies,  les 
débridements  profonds  de  la  plaie,  les  cautérisations  énergiques  au  pcrchlorure 
de  fer,  la  destruction  par  le  fer  rouge  du  foyer  traumatique  ont  pu  donner 
quelques  succès,  mais  ils  sont  rares  et  l'application  de  ces  remèdes  n'est  pas 
applicable  dans  toutes  les  régions.  Comment  poursuivre  jusqu'en  tissu  sain  les 
germes  infectieux  dans  un  membre  en  proie  ;'i  la  septicémie  foudroyante?  Com- 
ment, dans  la  pyohémie,  atteindre  le  sommet  du  caillot  qui  oblitère  un  tronc 
veineux?  Que  faire  contre  les  abcès  mélastaliques  viscéraux?  Les  amputations 
même  n'ont  donné  que  de  médiocres  résultats.  Les  antiseptiques  à  l'intérieur 
sont  restés  inefficaces.  L'aconit,  préconisé  par  Tessier,  n'a  pas  fait  ses  preuves; 
le  sulfate  de  quinine,  employé  par  Alphonse  Guérin,  serait  plus  actif  et,  à  la  dose 
de  1  à  2  grammes,  suivant  la  tolérance,  on  aurait  obtenu  quelques  bons  résultats  ; 
il  ne  faudrait  pas  trop  y  compter,  pas  plus  que  sur  les  potions  et  les  lavements 
à  l'acide  phéniquc  et  au  salicylate  de  soude.  On  en  essayerait  pourtant  et,  dans 
100  grammes  d'eau  alcoolisée,  on  mettrait  50  centigrammes  d'acide  phénique 
pour  un  lavement  répété  trois  ou  quatre  fois  par  jour.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
cjue  la  surveillance  doit  être  rigoureuse  :  il  s'agit  là  de  substances  toxiques  : 
on  a  vu  des  empoisonnements  survenir  par  suite  de  doses  peu  élevées. 

Par  les  recherches  de  Charrin  et  de  Roger,  de  Marmorck,  la  sérothérapie  a 
fait  un  progrès  (i<'-cisif  :  l'c^ssai  lhérapeuti((ue  a  sui\i  l'étude  expérimiMilale.  En 
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iniiiiuiiisjinl.  ;ni  ilogré  maximiiiii,  cl  L;r:'ii(-  ;'i  îles  ciillures  slrcplococci(iuos  do 
Niiulciuc  cxalU'e,  des  animaux  de  l'orlc  laillc,  on  a  i)ii  préparer  des  quantités 
de  sérum  suffisantes  pour  en  tenter  l'application  à  riiommc.  Dans  la  séance  du 
'2ô  février  1895,  Charria  et  Roger  ont  fait  connaître  à  la  Société  de  biologie  les 
résultats  obtenus  dans  8  cas  de  septicémie  puerpérale.  Ces  8  cas  peuvent  se 
diviser  en  deux  groupes,  suivant  la  (juantité  de  sérum  injecté.  Dans  le  premier 
se  trouvent  les  cas  où  le  liquide  a  été  employé  en  quantité  suffisante,  50  à 
200  centimètres  cubes,  répartis  en  plusieurs  injections.  Ces  cas  sont  au  nombre 
de  6.  Les  C  malades  ont  guéri.  Les  autres  cas,  au  nombre  de  2,  sont  ceux  où  le 
sérum  a  été  injecté  en  quantité  insuffisante.  Dans  l'un,  la  terminaison  fatale  n'a 
pas  été  évitée.  Dans  l'autre,  où  la  malade  avait  des  lésions  locales  marquées  — 
gangrène  de  la  vulve,  lymphangite  pelvienne  —  le  processus  a  pris  une  marche 
subaiguë  cl  a  été  guéri  en  trois  semaines. 

Voici,  d'api'ès  Roger,  ce  qu'on  observe  après  des  injections  do  sérum.  C'est 
d'abord  '  la  prompte  amélioration  de  l'état  général  et  le  sentiment  de  bien-être 
(|u'ont  éprouvé  les  malades  quelques  heures  après  l'injection  ».  Ce  fait  s'est 
confirmé  depuis.  L'état  général  s'améliore.  Tantôt  la  température  n'est  pas 
influencée.  Dans  la  première  observation  publiée  par  Charrin  et  Roger,  une 
injection  de  8  centimètres  cubes  n'amena  aucun  abaissement  thermique  :  la 
température  continua  à  osciller  entre  59  degrés  et  40", 5.  Une  deuxième  injection 
de  25  centimètres  cubes,  fut  suivie  d'une  chute  à  57", 7  et  de  la  rapide  guérison. 
Dans  d'autres  cas,  la  courbe  thermique  est  heureusement  influencée  par  la  séro- 
thérapie. Dans  un  délai  qui  varie  do  douze  à  trente-six  heures,  la  température 
revient  à  la  normale.  Et  il  est  remarquable  de  constater  que,  si  le  traitement  est 
interrompu,  la  température  ne  tarde  pas  à  remonter  :  le  processus  pathologique 
n'est  d'abord  qu'enrayé.  Il  n'est  guéri  qu'après  des  injections  multiples.  Le  pouls 
suit  une  marche  parallèle  à  la  température.  L'état  local  n'est  pas  moins  amélioré 
que  l'étal  général  :  une  malade  présentait  des  fausses  membranes  pénétrant  jusque 
dans  le  vagin;  après  la  première  injection  de  sérum,  celles-ci  se  délergèrenl, 
la  plaie  prit  meilleur  aspect,  puis  bourgeonna.  Pinard,  appelé  en  consultation, 
constata  qu'il  se  produisait  exactement  la  même  chose  que  pour  les  fausses  mem- 
branes diphtériques,  après  injection  de  sérum.  Enfin,  chez  toutes  les  malades,  la 
convalescence,  d'ordinaire  si  longue  dans  la  fièvre  puerpérale,  fut  remarquable- 
ment courte  ('). 


XI 
GANGRÈNE    GAZEUSE 

On  nomme  gançjrène  gazeuse,  une  maladie  provoquée  par  la  pénétration  dans 
les  tissus  <run  microbe  anaérobio,  sans  doute,  le  vibrion  septique  de  Pasteur  et 
que  caractérise  une  décomposition  putride  envahissante,  la  production  de  gaz 
félidés  et  l'empoisonnement  de  tout  l'organisme.  —  Peu  de  maladies  ont  une 
synonymie  plus  abondante  :  on  la  nomme  encore  septicémie  gangreneuse,  septi- 
cémie suraiguë,  emphysème  traumatirjue,  emphysème  gangreneux,  gangrène  avec 

(')  FoRGUE  et  Reclus,  Thcrapeutique  chirurykale,  2"  éd.,  p.  193,  1890. 
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einphyi^riiw;  érijsipèla  bronzé  \  Kilème  aigu  jmruloit;  panphleijmijn  ;  (jcmgrùnn  foit- 
ilroycoilc,  envahissante,  instantanée,  galopante;  pneiimoliémie  putride;  intoxica- 
tion chirurgicale;  septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse;  enfin  septicémie  gangre- 
neuse, (lénominalion  qui,  avec  celle  de  g-angrènc  l'oTulroyante,  esl  une  de.s  plus 
i'ré([uenimenl  employées. 

Historique.  —  Malj^^ré  rol)servation  typique  de  Fabrice  do  Hilden  où  l'on 
trouve  tracé  en  quelques  lignes  le  tableau  complet  de  la  septicémie  gangre- 
neuse, malgré  les  laits  rapportés  par  Quesnay,  malgré  la  description  précise  de 
Boyer  et  de  Dupuyiren,  celle  de  Martin,  de  Bazas  et  de  Renault,  l'élude  de  cette 
intoxication  date  réellement  de  la  seconde  moitié  de  ce  siècle  avec  les  recherches 
de  Chassaignac,  de  Maisonneuve  et  de  Salleron.  Puis  on  aborde  les  questions 
de  pafhogénie,  et,  grâce  aux  découvertes  des  professeurs  Chauveau  et  Arloing, 
l'origine  parasitaire  de  la  gangrène  gazeuse  est  prouvée  sans  conteste;  on  a 
isolé  et  cultivé  son  microbe,  et  son  inoculation  chez  les  animaux  donne  des 
résultats  positifs.  Parmi  les  travaux  les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet, 
nous  citerons  la  remarqualjle  thèse  de  notre  collaborateur  Forgue. 

Velpk.vc,  Do  l'empliysëmc  primitif  dans  les  IVai'Uircs  îles  mciiilii-os  (érysii)Me  bnnizé).  Iti 
Union  médicale,  p.  58,  1855.  —  S.vlleron,  Arfliiccs  de  mcd.  niHiUtirc,  t.  X.\I,  p.  .500,  18.')8.  — 
M.MSONNEUVE,  Des  liiloxica tlons  chirurgicales.  In  Comptes  renditn  de  l'Académie  des  scienres, 
t.  LXIII,  p.  385,  1860.  —  Blum,  De  la  septicémie  chirurgicale  aiguë.  Thèse  de  Strasbourg, 
1870.  —  Nepveu,  Thëscs  de  Paris,  1870.  —  Teiiiullon,  Septicémie  aiguë  à  forme  gangreneuse. 
In  Arrhives  de  méd..  t.  XXIII,  p.  1.59,  1874.  —  Mon.WD,  De  la  septicémie  gangreneuse  aiguë. 
Thèse  de  Montpellier,  1877. —  Triff.^ud,  De  la  gangrène  gazeuse  foudroyante.  In  Revue  de 
chirurgie,  ]).  776,  1883.  —  Chauve.xu  et  Arloing,  Étude  expérimentale  sur  la  septicémie  gan- 
greneuse. In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  OOi,  1884.  —  Forc.ue,  Des  septicémies  gan- 
greneuses. Thèse  d'agrégation  en  chirurgie,  188G.  —  Mercier,  Quelques  cas  de  septicémie 
gangreneuse.  Thèse  de  Paris,  1891.  —  Cardill.vux,  Contribution  A  l'élude  cUni<[ue  de  la  seiiti- 
cémie  aiguë  gazeuse.  Thèse  de  Paris,  1894. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  décomposition  cadavérique 
est  presc[ue  immédiate,  aussi  faut-il  h;\ter  la  nécropsie  afin  que  la  putréfaction 
n'ait  pas  encore  détruit  tous  les  tissus.  L'emphysème  s'accentue  après  la  mort, 
et  le  cadavre  bouffi,  tuméfié,  ballonné  ressemble  à  une  outre  distendue.  Le  tym- 
panisme  est  exagéré,  surtout  au  niveau  du  ventre  et  dans  les  points  où,  comme 
aux  paupières,  au  scrotum,  au  cou,  le  tissu  cellulaire  est  lâche.  La  peau  qui 
recouvre  cet  emphysème  est  verte,  bleue  ou  noire  et  sillonnée  d'arborisations 
brunes  qui  dessinent  les  réseaux  veineux  où  circulent  des  gaz  fétides.  Ces  gaz, 
on  les  retrouve  dans  les  mailles  conjonctives  sous-cutanées  et  mêlés  à  un 
liquide  roussàtre  et  spumeux;  leur  analyse  a  été  faite  :  ils  paraissent  être  un 
mélange  d'hydrogène,  d'air  atmosphérique  et  d'hydrogène  carboné.  Les  altéra- 
tions envahissent  le  tissu  musculaire,  ramolli,  pâle,  décoloré,  infiltré  d'un 
liquide  brunâtre  ([ui  en  dissocie  les  fibres  et  qu'on  retrouve  sous  les  aponé- 
vroses, dans  les  gaines  péri-vasculaires  et  même  sous  le  périoste  dont  il  soulève 
la  trame  œdémateuse.  Les  viscères  sont  congestionnés  :  l'encéphale  est  rouge, 
gorgé  de  sang,  friable;  les  ventricules  sont  distendus  par  de  la  sérosité  louche; 
les  poumons,  en  étal  d'hypostase,  sont  violacés  et  crépitants;  la  plèvre,  dépolie, 
ardoisée,  parsemée  d'adhérences  molles,  renferme  un  épanchement  séro-san- 
guin;  le  cœur  est  mou,  flasque,  affaissé  ou  rempli  d'un  .sang  noir  el  fluide. 
Rarement  il  contient  des  gaz;  cependant  il  en  existait  dans  un  cas  de  Parise. 
Le  foie,  la  rate,  les  reins  sont  congestionnés  etturgides;  des  ecchymoses,  des 
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foyers  apoplecli(iucs,   des  infarclus  iiiarhrenl    \c  parenchyme  de  nervures  plus 
l'oncécs. 

Ces  alU'M'alions  sont  produites  par  un  agent  infectieux  dont  on  soupçonnait 
depuis  longtemps  l'existence.  A])r('s  les  découvcries  de  Pasteur,  on  abandonna 
rid(';c  d'une  substance  chimique  qui,  fabriquée  par  la  plaie,  empoisonnait  le 
sang,  et  l'hypothèse  d'un  ferment  prit  une  grande  consistance.  Nepveu  et 
Davaine,  Bottini  qui,  le  premier,  en  tenta  l'inoculation,  Terrillon  constatèrent 
dans  les  liquides  de  la  plaie  et  même  dans  le  sang,  des  filaments  droits,  rigides 
et  mobiles  paraissant  appartenir  au  genre  Bactcrium  lermo.  Tédenal  avait  aussi 
signalé  la  présence  de  bacilles  sporulés.  Mais  le  sujet  ne  se  dégage  de  son 
obscurité,  et  la  septicémie  gangreneuse  n'entre  dans  le  cadre  des  maladies 
virulentes,  qu'après  les  travaux  de  Chauveau  et  Arloing  :  leurs  communications 
successives  ont  entraîné  la  conviction  de  tous.  Ils  ont  démontré  (jue  le  vibrion 
septique  de  Pasteur  est  la  cause  de  la  septicémie  gangreneuse.  Ils  l'ont  isolé, 
cultivé,  ensemencé;  ils  ont  su  reproduire  la  gangrène  gazeuse  sur  les  animaux 
inoculés.  Ces  micro-organismes  se  retrouvent  surtout  dans  les  lames  du  tissu 
cellulaire  et,  dans  les  séreuses,  entre  les  faisceaux  musculaires;  leur  forme  n'est 
pas  toujours  identique  et  le  même  germe,  anaérobie  et  que  l'oxygène  tue,  se 
présente  tantôt  sous  l'aspect  de  microcoques  mobiles  de  I  à  2  y.  de  diamètre, 
tantôt  sous  celui  de  bactéries  cylindroïdes,  courts,  sporulés  à  une  de  leurs 
extrémités  et  larges  de  6  à  10  \j.;  ils  peuvent  se  débarrasser  de  leurs  spores, 
s'allonger  en  minces  filaments  et  mesurer  jusqu'A  12  et  même  50,  55  et  65  \i.  dans 
les  séreuses  où  ils  se  segmentent  en  articles  non  sporulés. 

Ils  ne  prennent  ce  développement  cpi'a  l'abri  du  contact  de  l'oxygène  dans 

les  cavités  telles  que  la  plè- 
vre, le  péricarde  et  le  péri- 
toine et  lorsque  la  maladie 
n'a  pas  eu  une  terminaison 
trop  rapide.  Dans  ce  cas,  le 
vibrion  anaérobie  peut  se  re- 
trouver dans  le  sang,  malgré 
la  présence  de  l'oxygène, 
mais  il  est  alors  punctiforme, 
comme  atténué  et  son  dia- 
mètre ne  dépasse  pas  1  ou  2  [a. 
De  toutes  ces  variétés  mor- 
phologiques, la  plus  fertile 
correspond  aux  filaments 
courts  et  sporulés.  «  Ils  sont 
doués  de  la  plus  forte  énergie 
septique,  puisqu'ils  repré- 
sentent la  forme  la  plus  com- 
mune dans  les  organes  où 
l'on  trouve  les  lésions  les  plus 
intenses  et  la  virulence  la  plus 
accentuée.  »  Ces  résultats 
\^'icklein  (')  a  trouvé  dans  5  cas 


.\,  vibrion  septique  en  culture  pure, 
n,  inoculation  nn  cobaye,  (ilanients  trouvés  à  la  surface  du  fo 


acquis  en  France  sont  contestés  en  Allemagne 


(')  WicKLEi.x,  Cenlralhliitt  fur  Chivurcjie,  20  Janvier  ISiC 
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(le  septicémie  ijazeuse,  un  microbe  (lillereiil  du  vibrion  septique  de  Pasieur  et 
pense  ([ue  \a  malailie  peut  être  déterminée  par  des  bactéries  analogues,  mais  i)as 
toujours  identit[ues.  Frœnkel  a  isolé  un  bacille  qui  ne  serait  pas  celui  qu'ont 
trouvé  Arloing-  et  Chauveau.  Bien  que  de  même  famille,  il  s'en  éloignerait  par 
quelques  caractères.  Mais  un  point  reste  hors  de  discussion  c'est  la  nécessité, 
pour  que  dans  la  gangrène  gazeuse  se  produise,  de  l'inoculation  d'un  microbe 
anaéroljie  analogue,  sinon  identique,  au  vibrion  septique  de  Pasteur. 

La  pullulation  de  ces  vibrions  est-elle  la  cause  unique  de  l'intoxication?  Le 
poison  chimique  invoqué  par  les  anciens  auteurs  ne  pourrait-il  jouer  un  rôle 
quelconque  dans  les  phénomènes  morbides  observés?  Depuis  les  recherches  sur 
les  toxines,  on  a  pensé  que  ces  alcaloïdes  t'abricjués  par  les  bacilles  ne  sont  pas 
étrangers  à  quelques-uns  des  accidents  de  la  septicémie  gangreneuse.  Cette  idée 
a  l'ait  son  chemin:  elle  a  contre  elle  une  expérience  de  .Icannel  et  de  Laulanié, 
qui  arrosent  impunément  d'un  liquide  septique  une  plaie  granuleuse  intacte; 
bien  qu'elle  absorbe  les  ptomaïnes,  on  ne  note  aucun  phénomène  d'empoison- 
nement. De  même  Chauveau  et  Arloing  ont  montré  qu'on  injecte  sans  danger, 
dans  les  veines  d'un  animal,  la  sérosité  des  septicémies  gangreneuses,  débarrassée 
par  la  filtration  de  ses  éléments  figurés.  D'autre  part.  Roux  et  Chamberland  ont 
montré  que  la  sérosité  tirée  des  membres  d'un  cobaye  mort  de  gangrène  gazeuse 
est  toxique  mais  à  dose  considérable  et  il  faut  une  injection  massive,  pour  tuer 
un  autre  cobaye.  Si  donc  il  y  a  sécrétion  de  toxines,  elle  est  peu  abondante. 

Si  les  leucomaïnes  n'ont  qu'une  action  secondaire  dans  la  toxémie,  comment 
les  micro-organismes  pourront-ils  entraîner  la  mort?  On  a  pensé  qu'ils  provo- 
quent une  obstruction  capillaire,  des  thromboses  microscopiques;  la  circulation 
s'arrête  dans  les  réseaux  correspondants  et  la  gangrène  en  est  la  conséquence. 
Mais  aucun  de  ces  problèmes  n'est  élucidé  ;  on  ne  sait  même  pas  si  le  vibrion 
septique  est  seul  coupable  des  accidents  observés  et  si  la  maladie  n'exige  pas  le 
concours  simultané  de  deux  bacilles  qui  font,  chacun  de  son  côté,  «  une  besogne 
pathogénique  ditTérente,  l'un  occupé  h  la  septicémie  et  l'autre  travaillant  <^  la 
gangrène  ».  Koch  semble  avoir  démontré  cette  œuvre  en  partie  double  pour  la 
septicémie  de  la  souris.  Ces  associations  bactériennes  se  retrouveraient  en 
pathologie  humaine;  à  côté  du  vibrion  septique,  on  constate  le  staphylocoque  et 
le  streptocoque.  Le  bacille  du  tétanos,  si  commun  dans  le  sol,  serait  souvent 
inoculé  en  même  temps  que  le  microbe  de  la  gangrène  gazeuse  et  Verneuil  a 
publié  3  observations,  l'une  de  Lebet  et  deux  de  Tédenat  où  une  septicémie 
arrêtée  dans  sa  marche  fit  place  à  un  tétanos  mortel. 

Quant  aux  conditions  étiologi(jues  qui  favorisent  la  [proliférai ion  des  micro- 
organismes septiques,  elles  avaient  été  indiquées  par  l'ancienne  chirurgie  :  les 
plaies  profondes,  anfractueuses,  décollées,  les  foyers  confus,  à  l'abri  du  contact 
de  l'air,  sont  un  terrain  favorable  au  développement  de  la  maladie.  On  connaît 
l'expérience  de  Chauveau,  qui  injecte  des  vibrions  septiques  dans  les  veines 
d'un  animal  chez  lequel  il  pratique  le  bistournage  :  la  gangrène  se  localise 
aussitôt  dans  le  testicule  où  le  sang  ne  circule  plus.  Donc,  la  septicémie  fou- 
droyante se  déclarera  surtout  dans  les  larges  plaies  confuses,  dans  les  blessures 
de  guerre,  les  écrasements  par  les  roues  de  camions,  les  tamponnements.  Par- 
fois le  chirurgien  peut  déterminer  dans  quelles  conditions  s'est  inoculé  le  vibrion 
septique  qui  pullule  dans  le  fumier,  dans  la  terre  et  sur  le  sol  des  grandes 
villes;  nombre  d'observations  montrent  les  })laies  souillées  d'humus  se  compli- 
quant de  septicémie  foudroyante. 

[P   RECLUS  ] 
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Lr  hlcssé,  sa  conslilulion,  ses  dialhèsos,  l'alcoolisme,  la  glycosurie  oui  aussi 
leur  iiilluence  sur  le  développcmeul  du  mal  :  le  surmenage,  les  fatigues  de  la 
guei-re,  toutes  les  misères  qui  suivent  les  défaites,  sont  un  facteur  sur  lequel 
ont  insisté  les  chirurgiens  militaires.  Depuis  les  recherches  de  Vcrneuil,  celte 
«piestion  du  «  terrain  »  est  si  connue  que  nous  n'y  reviendrons  pas.  De  même 
pour  le  «  milieu  »  :  les  casernes,  les  hôpitaux,  les  locaux  infectés  multij)lienl 
les  chances  d'inoculation.  Autrefois  certains  de  nos  hôpitaux  :  Saint-Louis  et 
l'Hôtel-Dieu,  certaines  salles  de  Lyon  avaient  le  triste  privilège  des  septicémies 
gangreneuses.  Avec  l'antisepsie,  cette  complication  n'est  plus  guère  qu'une 
maladie  de  laboratoire,  et  nous  ne  croyons  pas  que,  dans  l'agglomération  pari- 
sienne, on  en  observe  un  cas  par  an. 

Symptômes.  —  La  septicémie  suraiguë  aurait  parfois  des  prodromes  :  Salicron. 
iMollière,  Morand  ont  signalé  des  troubles  prémonitoires,  la  persistance  du  choc 
traumatique,  de  l'anxiété  respiratoire,  de  l'arythmie  cardiaque,  puis  de  l'insomnie, 
de  l'incohérence  dans  les  idées,  un  sentiment  indéfinissable  de  terreur,  la  crainte 
d'une  mort  prochaine.  Mais,  le  plus  souvent,  ces  signes  précurseurs  font  défaut; 
les  accidents  éclatent  tout  à  coup  et  presque  toujours  dans  la  première  semaine 
([ui  suit  la  blessure  ou  l'opération;  «  sur  05  amputés  morts  de  gangrène  fou- 
droyante, Salleron  l'a  vue  se  déclarer  58  fois  dans  les  premiers  huit  jours  et 

7  fois  seulement  après  le  huitième  jour  ».  En  général,  c'est  entre  le  premier  et 
le  deuxième  jour  que  les  septicémies  se  montrent,  avant  que  la  plaie  soit  pro- 
tégée par  la  membrane  granuleuse.  C'est  ce  (ju'établissent  les  relevés  de  Jubin, 
de  Terrillon,  de  Morand  et  de  Trifl'aud. 

La  pli^e,  normale  ou  déjà  sanieuse,  devient  le  siège  d'une  douleur  expansive, 
d'une  tension  extrême,  et  la  soulfrance  est  telle  que  le  blessé  veut  arracher  son 
appareil  ;  un  gonflement  œdémateux,  dur  et  envahissant,  occupe  la  région 
<lonl  la  peau  tendue,  luisante  ci  blanchâtre,  se  teinte  des  nuances  les  plus 
variées:  elle  se  sillonne  de  traînées  d'un  bleu  livide,  qui  dessinent  les  arborisa- 
tions veineuses;  elle  se  marbre  de  plaques  violettes,  rouges  ou  brunes  qui  rap- 
pellent la  couleur  du  bronze  florentin;  de  là  le  nom  d'érysipèle  bronzé  donné 
par  Velpeau  à  la  septicémie  gangreneuse.  Des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme; 
elles  crèvent  et  laissent  suinter  un  liquide  ichoreux;  l'existence  de  ces  vésicules 
est  inconstante.  Cette  peau  livide  crépite  sous  le  doigt;  elle  est  soulevée  par  des 
gaz  qui  s'infdlrent  où  le  tissu  cellulaire  est  le  plus  lâche  et  s'accumulent  en 
poches  énormes  à  la  racine  des  membres,  à  l'aine,  à  l'aisselle,  puis  dans  les  flancs, 
sous  le  grand  pectoral,  au  cou;  ils  gagnent,  se  généralisent,  et  le  membre 
entier,  le  tronc  lui-même  est  envahi  et  rappelle  une  outre  insufflée  et  qui  résonne 
sous  le  doigt.  Des  bulles  putrides  s'échappent  par  les  fissures  des  téguments 
ulcérés,  par  les  pertes  de  substance  gangreneuse  pour  éclater  à  la  surface  de  la 
bouillie  sanieuse  ;  la  progression  de  l'emphysème  est  si  rapide  qu'on  peut  en 
entendre  le  bouillonnement  :  dans  l'espace  d'une  heui'c,  TrilTaud  la  vu  s'avancer 
de  15  centimètres  le  long  de  la  saphène  interne. 

L'extension  se  fait  par  des  traînées  de  sphacèle,  par  des  fusées  de  mortifica- 
tion. Mais  on  voit  aussi  apparaître  des  foyers  secondaires  loin  du  foyer  gangre- 
neux primitif.  La  peau  y  est  froide  et  l'abaissement  thermique  peut  atteindre 

8  à  10  degrés;  elle  est  cadavérisée,  insensible,  sa  cautérisation  provoque  à  peine 
de  la  douleur,  soit  que  les  terminaisons  nerveuses  aient  été  détruites,  soit  que 
l'intoxication  septicémiqueait  déjà  paralysé  les  centres  cérébraux.  Alors  cessent 
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les  soiiirrances,  les  élancomonls;  la  sensation  de  consliiclion  tlisparaît.  Ces 
signes  se  développent  au  milieu  de  symptômes  généraux  graves,  et  le  malade, 
d'abord  anxieux  sur  son  sort,  loquace,  en  proie  à  l'insomnie,  devient  dune 
indifférence  résignée  :  il  ne  souffre  plus.  Y  a-t-il  de  la  fièvre  au  cours  de  la  septi- 
cémie foudroyante?...  Vei-neuil,  Perrin,  Poncet  répondent  par  l'affirmative  et 
dans  ses  12  cas  Campenon  a  observé  une  ascension  thermique.  Mollière,  Terril- 
Ion,  Frémy,  adoptent  la  négative.  Mais  «  la  septicémie  gangreneuse  était  rare- 
ment observée  à  l'état  simple  et  sans  coexistence  morbide;  elle  s'associait  à 
l'érysipèle,  se  compliquait  d'infection  purulente,  se  combinait  aux  diverses  fièvres 
chirurgicales  ».  Or,  depuis  cjue  nos  pansements  l'ont  isolée  de  ses  complications 
et  que  la  gangrène  gazeuse  «  pure  »  a  pu  être  étudiée,  l'apyrexie  est  la  règle. 
L'expérimentation  conclut  de  même,  et  Triffaud,  ayant  inoculé  chez  les  ani- 
maux de  la  sérosité  pure,  recueillie  dans  les  phlyctènes,  a  vu,  après  une  courte 
pointe  ascensionnelle,  une  dépression  thermique  s'accusant  jusqu'à  l'hypo- 
thermie finale. 

Tandis  que  la  chaleur  s'abaisse,  le  pouls  devient  rapide  et  la  respiration  s'accé- 
lère. Les  courbes  de  Triffaud  montrent  la  dissociation  qui  s'établit  entre  la  tem- 
pérature d'une  part,  les  mouvements  cardiaques  et  respiratoires  de  l'autre.  «  On 
voit,  dit  Forgue,  les  trois  courbes,  qui  ont  suivi  au  début  une  marche  parallè- 
lement ascendante,  se  disjoindre  au  moment  où  la  gangrène  apparaît;  le  tracé 
thermique  tombe  par  brisures  inégales  et  s'affaisse  par  une  chute  brusque;  la 
courbe  respiratoire,  au  contraire,  indice  graphique  de  l'agonie  dyspnéique, 
continue  son  ascension  par  oscillations  irrégulières;  le  tracé  du  pouls  monte 
de  son  côté  en  ligne  assez  régulière.  Aucune  description  ne  peut  rendre  la  net- 
teté de  ce  graphique  à  triple  caractère:  tendance  à  l'hypothermie  finale,  dyspnée 
progressive  et  contraction  cardiaque  de  plus  en  plus  accélérée.  » 

La  durée  de  la  maladie  varie  suivant  ces  formes  :  dans  la  plupart  des  cas,  la 
gangrène  gazeuse  est  bien  nommée  «  foudroyante  ».  Sur  les  t)o  amputés  de 
Salleron,  la  terminaison  fatale  est  arrivée,  en  moyenne,  de  la  vingt-cinquième  à 
la  trentième  heure.  On  cite  des  cas  où  quelques  heures  ont  suffi.  D'autre  part, 
il  existe  des  formes  traînantes;  parfois  la  mort  ne  survient  qu'en  trois  et  quatre 
jours,  si  le  milieu  est  peu  infecté,  si  l'intoxication  n'est  pas  «  massive  »,  si 
l'individu  présente  une  résistance  particulière.  On  peut  douter  du  diagnostic 
dans  les  cas  où  le  mal  aurait  duré  sept  jours  comme  dans  l'observation  de  ^'el- 
peau,  et  vingt  et  un  comme  dans  celle  de  Nepveu.  «  Il  s'agit  souvent  alors,  dit 
Forgue,  de  phlegmons  gangreneux,  de  gangrène  traumatique  avec  septicémies, 
de  ces  formes  morbides  complexes.  »  Verneuil  a  bien  étudié  ces  «  phlegmons 
bronzés  »  qui  se  développent  chez  les  diabétiques;  sur  ce  terrain  propice  on 
voit  les  microbes  pyogènes  habituels  associés  au  vibrion  septique  provoquer 
ces  gangrènes  gazeuses  étendues  et  qui  se  terminent  par  la  mort. 

Traitement.  —  La  septicémie  gangreneuse,  fréquente  autrefois,  a  été  une 
des  premières  infections  à  disparaître  devant  la  méthode  antiseptique.  Et  cepen- 
dant le  vibrion  est  partout,  il  est  dans  la  terre  qui  souille  tant  de  blessures,  et 
ses  spores  offrent  une  particulière  résistance  à  nos  agents  antiseptiques.  11  y  a 
là  un  résultat  paradoxal  que  Besson,  poursuivant  les  recherches  de  Vaillard  et 
Rouget  relatives  à  l'étiologie  du  tétanos,  nous  explique  :  inoculées  à  l'état  pur, 
les  spores  du  vibrion  sont  englobées  par  les  leucocytes  polynucléaires  et  l'orga- 
nisme est  préservé;  supprime-t-on  la  défense  phagocytaire,  les  spores  germent 
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cl  la  s('plic('"inic  éclate.  Or,  parmi  les  causes  qui  enlravcnl  la  phagocylosc,  il 
faut  coin])lcr  les  associations  microbiennes,  les  germes,  surtout  pyogènes,  qui, 
l)résenls  dans  la  terre  et  inoculés  avec  elle,  diminuent  l'action  destructive  des 
phagocytes.  Mais  ces  microbes  associés  sont  moins  résistants  que  les  spores 
septiques  aux  différents  moyens  désinfectants.  On  s"ex])liquc,  dès  lors,  qu'après 
souillure  d'une  plaie,  le  pansement  antiseptique,  en  empêchant  le  développe- 
ment des  bactéries  favorisantes,  fasse  du  même  coup  obstacle  à  la  germination 
des  spores  rpTil  livre  aux  phagocytes. 

Donc,  redoubler  d'antisepsie,  à  l'égard  des  plaies  souillées  de  terre,  c'est  le 
moyen  d'atteindre  indirectement  le  microbe  de  la  gangrène  gazeuse.  Bien  que 
celte  maladie  soit  à  peu  près  éteinte,  il  faut  savoir  la  combattre  :  pour  la  ramener 
parmi  nous,  il  suffirait  d'une  guerre  avec  ses  fatigues,  ses  ])rivations,  l'encom- 
bremenl  des  ambulances  infectées.  On  se  rappellera  qu'elle  s'abat  de  préférence 
sur  les  foyers  traumatiques  non  protégés  encore  par  la  couche  des  bourgeons 
charnus;  lorsque  son  apparition  est  plus  tardive^  il  faut  qu'une  déchirure  de  la 
membrane  granuleuse  ait  ouvert  la  porte  aux  micro-organismes.  Gomme  pro- 
])hylaxie,  on  désinfectera  donc  les  plaies  récentes,  surtout  quand  elles  se  trou- 
vent en  tissus  contus  et  broyés,  quand  elles  sont  anfractueuses  et  irrégulières, 
dans  les  régions  riches  en  lames  celluleuses  où  se  complaît  le  bactérien  anaéro- 
bie;  le  foyer  sera  drainé  et  tamponné  à  l'iodoforme,  antisepli(jue  de  choix  contre 
les  vibrions,  ainsi  que  l'ont  montré  les  expériences  de  Forgue.  N'oublions  pas 
que  les  plaies  souillées  de  terre  sont  le  plus  souvent  atteintes:  aussi  redoublera- 
t-on  de  précautions  si  le  foyer  traumatique  a  été  en  contact  avec  le  sol. 

Si  l'infection  éclate  en  dépit  de  ces  soins,  faut-il,  avec  Salleron,  proclamer 
«  l'incuraljilité  absolue  du  mal  »  et  renoncer  à  toute  thérapeutique?  Non,  car  il 
est  des  observations  où  une  médication  énergique  a  été  suivie  de  succès.  Maison- 
neuve,  Déguise,  Robert,  Boltini,  Maurice  Pcrrin,  Huëler,  Mollière,  Le  Denlu, 
llumberi,  nous-mème,  dans  un  cas  sur  lequel  nous  reviendrons,  pourrions  affir- 
mer que  la  désespérance  de  Salleron  n'est  pas  justifiée  et  l'intervention  donnerait 
une  proportion  de  5  pour  100  deguérisons.  Peut-être  appartiennent-elles  presque 
toutes  à  ces  formes  relativement  chroniques,  où  le  sphacèle  est  plus  lent,  où  les 
symptômes  généraux  s'attardent,  où  la  température  oscille  autour  de  58  degrés. 
Le  siège  de  la  blessure  aurait  aussi  quelque  influence  :  la  gangrène  du  membre 
supérieur  serait  un  peu  moins  grave  que  celle  du  membre  inférieur. 

Quoi  qu'il  en  soit,  on  se  hâtera  d'ouvrir  par  des  incisions  multiples,  les 
tissus  gangrenés;  le  fer  rouge  est  supérieur  au  bistouri,  et  Percy,  Larrey, 
Dupuytren,  ont  préconisé  le  cautère  actuel,  dont  Labbé  et  Verneuil  ont  vulga- 
risé l'emploi.  Humbert,  par  ce  moyen,  a  obtenu  un  beau  succès  Mais  il  est 
des  cas  où  cette  thérapeutique  ne  suffit  plus,  et  si  le  foyer  gangreneux  siège 
sur  un  membre  et  que  le  tronc  ne  soit  pas  envahi,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut 
avoir  recours;  il  faut  aller  plus  vite  qu'un  mal  dont  on  connaît  la  marche  aiguë, 
et  Maisonneuve,  un  jour,  sectionna  les  parties  molles  pendant  qu'un  aide  courait 
chercher  la  scie  et  qu'un  autre  préparait  les  pièces  du  pansement.  Son  opéré 
guérit.  Lorsque  l'œdème  et  l'emphysème  ont  atteint  ou  dépassé  la  racine  du 
membre,  l'amputation  est-elle  inutile?  Pas  toujours,  puisque  Larrey,  Roux, 
Robert,  Du]jlay,  Trélat,  ont  sauvé  leur  blessé  par  une  alilalion  du  membi'e,  Ijien 
que  le  couteau  portât  en  plein  foyer  gangreneux. 

Nous  pouvons  citer  un  fait  personnel  :  «  un  terrassier  tombe  d'une  hauteur  de 
30  mètres  au  fond  d'une  carrière;  on  nous  l'apporte  avec  une  fracture  du  radius. 
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en  bas,  an  niveau  du  cartilage  de  conjugaison;  l'os  a  perforé  la  peau,  il  est 
souillé  do  lorre:  nous  le  lavons  et  nous  le  réduisons  après  l'avoir  gratté  à  la 
curette,  passé  à  la  solution  phéniquée  forte  et  saupoudré  d'iodoforme.  Au  bout 
de  quarante-huit  heures,  à  dix  heures  du  matin,  on  constate  que  la  main  est 
gangrenée,  l'avant-bras  sillonné  d'emphysème;  quatre  heures  après,  le  bras  est 
livide,  noir,  couvert  de  bulles  infectes,  l'aisselle  est  soulevée  par  un  œdème 
crépitant.  Avec  le  couteau  de  Paquelin,  j'incise  la  peau  à  l'union  du  mort  et  du 
vif,  à  7  centimètres  de  l'interligne  articulaire  de  l'épaule;  sous  les  téguments, 
je  trouve  les  muscles  mortifiés,  je  les  extirpe  au  thermocautère,  puis  je  scie  l'os 
aux  limites  de  la  jointure.  J'ouvre  l'aisselle  d'où  s'écoule  une  sérosité  trouble 
et  fouettée  de  gaz.  Je  promène  partout  le  platine  rougi,  autour  des  vaisseaux, 
autour  des  nerfs,  dans  les  interstices  musculaires,  je  brûle  systématiquement 
toutes  les  graisses  dont  la  nappe  bouillante  baigne  les  tissus  calcinés,  et  cela 
pendant  cinquante-sept  minutes.  Le  lendemain,  les  lèvres  de  l'opéré  étaient  cou- 
vertes d'herpès;  une  poussée  furonculeuse  avait  envahi  les  fesses  et  notre 
malade  pissait,  pendant  la  nuit,  i  litre  1/2  d'une  urine  boueuse.  Il  guérit,  mais 
il  avait  dix-sept  ans  seulement;  ses  viscères  et  ses  glandes  intacts  avaient  permis 
à  l'organisme  de  se  débarrasser  du  poison  septique.  » 

Pour  le  charbon  symptomatique,  si  voisin  de  la  septicémie  gangreneuse,  on 
obtient  l'immunisation  expérimentale;  Duenschmann  a  étaJîli  que  le  sérum  des 
réfractaires,  cjui  est  doué  d'un  pouvoir  préventif,  a  aussi  une  propriété  anti- 
toxique  curative  :  le  sérum  des  immunisés  suspend  ou  amoindrit  les  elTets  de  la 
toxine.  Or,  des  cobayes  et  des  lapins  immunisés  contre  le  charbon  symptoma- 
tique le  sont  aussi  contre  la  septicémie  vibrionienne  :  Roux  a  annoncé  ce  fait. 
Et  le  sérum  des  animaux  réfractaires  à  la  première  affection,  mélangé  au  virus 
septique,  empêche  son  action  :  Duenschmann  croit  l'avoir  établi.  On  voit  quelles 
espérances  s'ouvrent  devant  la  sérothérapie  de  la  septicémie  vibrionienne,  soit 
qu'on  utilise  la  projjriété  anti-toxique  démontrée  des  immunisés  contre  la  bac- 
térie de  Chauveau,  agent  du  charbon  symptomatique,  soit  qu'on  cherche  à 
réaliser  l'action  antitoxique  des  réfractaires  au  vibrion  de  Pasteur.  Malheureu- 
sement, cet  espoir  ne  saurait  convenir  qu'aux  formes  lentes  :  quand  il  s'agit  des 
types  suraigus,  les  toxines  abondamment  sécrétées  font  un  empoisonnement 
sans  antidote  possible  ('). 


XII 
ÉRYSIPÈLE   TRAUMATIOUE 

On  nomme  érysipèle  une  maladie  fébrile  que  caractérisent  des  plaques  rouges 
de  la  peau  limitées  par  un  relief  sensible  et  que  produit  un  agent  infectieux,  — 
le  streptocoque  —  introduit  dans  l'organisme  à  l'occasion  d'une  plaie  ou  d'une 
excoriation  épidermique. 

Historique.  —  L'érysipèle  a  été  connu  de  tout  temps  ;  Hippocrate  en  donne 
une  description,  fort  obscure  à  vrai  dire;  c'est  au  cours  du  xix*^  siècle  qu'on  a 

{')  FoBGUF.  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutii/ue  chirurgicale,  2»  éd.,  1896. 
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j)U  le  séparer  des  alTeclions  qui  le  simuieiil  ;  ee  |)reniier  el  indispeiisaljle  travail 
accompli,  on  en  montre  la  nature  contagieuse:  puis  les  recherches  baclériolo- 
gi(iues  se  vulgaris('nl  :  on  isole,  on  cultive,  on  inocule  le  microbe  pathogène 
de  l'érysipèlc,  désormais  classé  parmi  les  maladies  parasitaires;  entre  temps  on 
étudie  son  anatomie  pathologique  et  l'on  s'occupe  de  sa  thérapeutique.  Toutes 
ces  découvertes  sont  relatées  dans  un  nondire  considéralile  de  mémoires,  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

Renauldin,  Sur  l'érysipèlc.  Thèse  de  Paris,  1802.  —  Art.  Érysipèle.  In  Diction,  en  00  vol., 
t.  XIII,  p.  253,  1815.  —  Chomel  el  Bl.\ciie,  art.  Érysipèle.  In  Dictionnaire  en  30  vol.,  t.  XII, 
1855.  —  Blandin,  De  la  nature  et  du  traitement  de  l'éi'vsipèle.  In  Gazette  des  hôp.  de  Paris, 
p.  73,  1844.  —  Desprès,  Traité  de  l'érysipèlc.  Paris,  1802.  —  Blin,  Note  sur  la  contagion  de 
l'érysipèlc;  rapport  de  Gosselin.  In  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  t.  X.\X,  p.  .309,  1804-1805.  —  Ver- 
NEUiL,  Sur  les  causes  et  le  mécanisme  des  érysipèles  précoces.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
p.  190,  1872.  —  L'érysipèlc  et  la  méthode  antiseptique.  In  Bulletin  de  l'Acad.  de  méd.,  p.  231, 
1885.  —  Gosselin,  art.  Érysipèle.  In  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XIV,  p.  1,  1871. 
—  VuLPiAN,  Sur  un  cas  d'érysipèle.  In  Archives  de  physiol.,  1. 1,  p.  314,  1808.  —  Nepveu,  Note 
sur  la  présence  des  bactéries  dans  le  sang  des  érysipélateux.  In  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
biol.,  t.  II,  p.  174,  1871.  —  Ortii,  Arch.  f.  exper.  Pathol.  und  Pharm.,  t.  I,  1875.  —  Lordereau, 
Thèse  de  Paris,  1873.  —  Cadiat,  E.'samen  histologique  des  lymphatiques  dans  l'érysipèlc.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  XVIII,  p.  134,  1873.  —  Joseph  Renaud,  Thèse  de  Paris,  1874.  —  Fehl- 
i;isi;n.  Dciilxrlie  Zeitschrift  fiir  Chir.,  t.  XVI,  p.  591,  1881-1882.  —  Stillé,  Érysipèle.  In  Encycl. 
iiilrrn.  ,!,■  ,hir..  t.  I,  180.3.  —  Denucé  (fds).  Thèse  de  Paris,  188.5.  —  Terrier,  Érysipèle.  In 
Elcnicnts  tif  pathol.  chirurgicale,  p.  .500,  1807.  —  Cornil  et  Babes,  Les  bactéries,  p.  297,  2»  éd., 
1888.  —  Spilmann,  art.  Érysipèle.  InDictitinnahc  enfi/rl.  des  scicnrcs  méd.,  l"série,  t.  XXXV, 
p.  461,  1807.  — Achalme,  Considérations  pallHiuinniiic-  d  analcimn-pathologiques  sur  l'éry- 
sipèlc. Thèses  de  Paris,  1893.  —  F.  Widal,  Slrcploroccie  cl  érysipèle  de  la  face.  In  Traité  de 
médecine  et  de  thérapeutique,  t.  I,  p.  515,  1895. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'érysipèlc  étaient  inconnues 
avant  les  recherches  microscopiques  inaugurées  dans  la  deuxième  moitié  de 
notre  siècle,  en  18f)8,  par  le  mémoire  de  Vulpian  et  par  le  travail  de  Volkmann 
et  Steudner.  L'inventaire  des  acquisitions  antérieures  sera  vite  fait  :  Desprès 
avait  signalé  la  l'ormation  de  caillots  mous  dans  les  oreillettes  et  les  ventricules 
et  Borsieri  la  fluidité  du  sang;  il  a  fallu  les  investigations  de  Norton  Whitney('), 
de  Moxon  et  de  Goodhart  (^),  pour  préciser  la  nature  de  ces  altérations;  la 
proportion  des  globules  blancs  est  augmentée  de  1  à  15  dans  un  fait,  de  1  à 
30  dans  un  autre,  et  paraît  en  rapport  avec  l'élévation  de  la  température. 
<t  Dans  les  cas  graves,  les  globules  rouges  s'agglomèrent,  leurs  contours  sont 
indécis,  ils  font  l'effet  de  traînées  d'un  liquide  jaunâtre  traversant  le  champ  du 
microscope;  ils  deviennent  plus  rapidement  crénelés  et  montrent  une  tendance 
marquée  à  se  grouper  par  masses  el  non  en  pile.  » 

Cette  description  n'a  pas  été  confirmée  par  les  recherches  de  Denucé,  Malassez 
et  Hayem.  Les  globules  rouges  ne  seraient  modifiés  ni  dans  leur  forme  ni  dans 
leur  volume;  au  moment  de  la  défervescence  se  produirait  un  nombre  consi- 
dérable d'hémaloblastes  dont  l'accumulation  dans  le  sang  durerait  peu,  car  leur 
transformation  en  hématies  est  rapide.  Au  début  de  l'érysipèlc,  les  leucocytes 
semblent  plus  abondants  dans  le  sang  de  la  circulation  générale,  mais  celte 
légère  augmentation  n'est  qu'apparente  ;  elle  est  due  à  la  diminution  positive 
des  globules  rouges,  el  le  sang  des  vaisseaux  du  foyer  érysipélateux  contient 
près  de  deux  fois  moins  de  leucocytes  que  celui  des  portions  saines  ;  enfin  la 
fibrine  est  en  proportion  plus  grande.  Cette  assertion,  émise  par  Andral,  Gavar- 
ret,  Becquerel,  a  été  confirmée  par  Hayem. 

(')  Norton  Wiiitney,  Thèse  inaugurale  de  l'université  de  Pensylvanie,  1881. 
(')  Goodhart,  Guy's  Hospilal  Reports,  t.  XX,  p.  240,  5»  série. 
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Verneuil  a  insisté  sur  la  sléatose  rapide  des  viscères;  on  a  noté  une  conges- 
tion intense  des  reins,  du  poumon  et  de  la  rate.  Déjà  Pihan-Dureuillay  avait 
montré  cpie  cet  organe  se  tuméfie  pendant  la  vie;  en  lS7r>,  Friedreich  est 
revenu  sur  ce  symptôme  qu'il  a  constaté  dans  un  cas  où  la  raie  ilottanle  pou- 
vait être  saisie  sous  la  paroi  abdominale;  cela  permit  d'apprécier  les  modifica- 
tions qui  se  produisirent  dans  son  volume.  Les  lésions  du  tube  intestinal  sont 
connues  depuis  Larcher  ('),  qui  a  rencontré  des  ulcérations  duodénales  aux 
environs  de  l'orifice  du  canal  biliaire;  elles  mesurent  o  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre et  n'intéressent  que  la  muqueuse;  elles  ont  la  plus  grande  ana]ogi<'  avec 
les  ulcérations  observées  dans  les  brûlures.  Mallierbe  (-)  en  a  signalé  dans  le 
jéjunum  et  même  dans  l'iléum. 

Les  altérations  locales  ne  sont  sorties  que  depuis  peu  du  champ  des  hypo- 
thèses. Ribes  et  Cruveilhier  croyaient  à  une  intlammation  du  réseau  veineux 
des  téguments;  pour  Blandin,  les  lésions  atteignaient  la  trame  de  la  peau  et 
les  lymphatiques  qui  en  émanent  :  il  y  avait  cutite  et  lymphangite,  assertion 
confirmée  par  les  recherches  contemporaines,  puisque  Cornil  et  Babes  ont  pu 
définir  l'érysipèle  une  dermile  superficielle  œdémateuse  causée  par  des  bactéries 
spéciales.  La  démonstration  en  a  été  faite  et  nous  allons  voir  les  étapes  qu'a  par- 
courues la  question  sous  l'impulsion  de  Vulpian,  de  Volkmann,  de  Steudner,  de 
Joseph  Renaut,  de  Nepveu,  de  Iluëter,  de  Fchleisen,  de  Cornil,  de  Denucé, 
d'Achalme  et  de  Widal. 

Les  examens  doivent  être  i'aits  sur  des  lambeaux  de  \)r:m  érysipélateuse 
extirpée  pendant  la  vie:  on  la  trouve  épaissie,  gorgée  de  licpiide:  l'inliKration  y 
est  considérable  et  due  aune  diapédèse  des  leucocytes,  abondants  surtout  autour 
des  vaisseaux  sanguins  dilatés  ;  ils  forment  un  manchon  si  régulier  que  Cadiat 
les  croyait  contenus  dans  une  gaine  périvasculaire  :  ils  gagnent,  cheminent  dans 
les  interstices  des  lames  cellulaires,  s'y  agglomèrent  en  îlots  blancs  que  tra- 
versent des  capillaires  fourmillant  d'hématies.  Celte  diapédèse  est  le  phénomène 
capital,  et,  depuis  que  Vulpian  l'a  décrite,  tous  les  auteurs  ont  renchéri  sur  son 
importance.  Mais  elle  n'est  pas  seule  à  former  l'exsudat  qui  gonfle  les  mailles 
du  derme  érysipélaleux  :  Joseph  Renaut  a  démontré  que  les  cellules  fixes  proli- 
fèrent et  apportent  leur  contingent  d'éléments  embryonnaires. 

On  constate  un  gonflement  des  cellules  plates  qui  tapissent  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif;  leur  noyau  «  se  vésiculise  »;  leur  protoplasma  devient  granu- 
leux, puis  la  segmentation  s'opère,  active  surtout  dans  les  travées  qui  limitent 
les  îlots  des  leucocytes  agglomérés  et  sur  le  pourtour  des  bulbes  pileux.  Les 
cellules  adipeuses  rajeunissent  et  concourent  à  la  genèse  des  éléments  qui  vont 
grossir  l'amas  des  globules  blancs.  Ces  lésions  sont  surtout  marquées  au  centre 
de  la  plaque  érysipélateuse  ;  visibles  encore  au  niveau  du  bourrelet,  elles  s'atté- 
nuent vite  et,  à  la  périphérie,  la  diapédèse  est  presque  nulle  :  on  ne  trouve 
qu'une  infiltration  séreuse,  un  œdème  de  peu  d'importance.  Il  en  est  de  même 
en  profondeur  :  les  couches  inférieures  du  derme  sont  moins  atteintes,  cepen- 
dant les  lames  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  sont  épaissies  et  parfois  gorgées 
de  cellules  embryonnaires. 

Joseph  Renaut  a  étudié  l'état  des  lymphatiques  dans  le  foyer  de  l'érysipèle  : 
les  lacunes,  origines   des  vaisseaux   blancs,   sont   remplies   de  leucocytes,  les 


(')  L.\ncnER,  Archives  gén.  de  méd.,  p.  688,  1804. 
(*)  M.VLHERBE,  Archives  gén.  de  méd.,  p.  T25,  1865. 
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rcsoaux  suporlu'iels  en  cuiiiicaiieiil  aussi  ;  (luaiil  aux  Ironcs  qui  rampent  dans 
la  prolondcur  de  la  couche  dcrnii(|ue,  ils  i'oisonnenl  de  globules  blancs.  Celle 
aljsorplion  des  cellules  conlamiuées  par  les  microbes  réagil  sur  rcndothélium 
des  lymphaliqucs;  les  cellules  se  lumélicnl,  leurs  vasa-vasorum  se  dilatenl:  une 
angioleucilc  se  forme  :  aussi  n'esl-il  pas  rare  d'observer,  sur  le  pourlour  de  la 
plaque  érysipélaleuse,  des  traînées  rouges  qui  se  traduisenl  au  toucher  par  de 
petites  cordelettes  et  se  dirigent  vers  les  ganglions  douloureux.  Denucé  a  con- 
staté un  épaississement  de  leur  capsule,  une  périadénile  accusée,  une  dissocia- 
tion du  stroma  par  l'abondance  des  cellules  migratrices  et  l'impossibilité  de 
dilï'érencier  la  région  caverneuse  de  la  substance  folliculaire. 

Du  côté  de  l'épiderme,  on  observe  des  modifications  bien  étudiées  par 
Ranvier  :  des  phlyctèncs  peuvent  apparaître;  elles  se  développent  entre  les 
paj)illcs  et  le  corps  muqueux  de  Malj)ighi;  les  cellules  s'altèrent  et  ne  contien- 
nent plus  d'éléidine,  leurs  noyaux  subissent  une  transformation  vésiculeuse  par 
dilatation  des  nucléoles:  l'évolution  normale  des  cellules  en  est  troublée;  la 
matière  cornée  ne  se  produit  plus  et  la  desquamation  commence;  des  espaces 
se  creusent  au-dessus  des  papilles  et  se  remplissent  de  sérosité,  les  phlyctènes 
se  constituent,  nombreuses  surtout  au  niveau  du  bourrelet;  leur  liquide  tient 
en  suspension  des  leucocytes,  quelques  hématies  et  parfois  des  microcoques; 
un  réseau  de  fibrine  cloisonne  la  cavité.  Dans  certains  cas,  des  pustules  ou  de 
grosses  vésicules  apparaissent,  qui  se  dessèchent  en  laissant  à  la  surface  de 
l'épiderme  des  squames  et  des  croûtes. 

La  bactériologie  a  déterminé  les  points  où  s<ï  trouvent  les  micro-organismes. 
On  rencontre  à  peine  quelques  streptocoques  au  centre  de  la  plaque  érysipéla- 
leuse, et  il  faut  un  examen  attentif  pour  en  découvrir  quelques  nids  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques.  Mais  leur  nombre  augmente  à  mesure  (ju'on  se  rapproche 
du  bourrelet  marginal,  centre  de  la  pullulation  des  microbes;  ils  s'engagent 
dans  les  espaces  inter-fibrillaires  et  l'on  voit  leurs  chaînettes  remplir  les  lacunes 
originelles  des  vaisseaux  lymphatiques.  Le  derme  n'est  pas  seul  envahi  et  les 
streptocoques  entraînés  par  les  leucocytes  se  voient  aussi  dans  les  vaisseaux 
blancs  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire.  Vers  l'épiderme  on  en  rencontre 
encore  :  peu  ou  pas  primitivement  dans  le  liquide  des  phlyctènes.  Achalme  a 
démontré  leur  existence  dans  les  squames;  mais  leur  virulence  y  semble  atté- 
nuée. Enfin  des  observations  positives  ont  prouvé,  dit  Achalme,  que,  dans  cer- 
tains cas,  le  sang  roule  des  streptocoques. 

Que  se  passe-t-il  dans  l'intimité  des  tissus  lorsque  le  mal  évolue  vers  la  gué- 
rison?  Au  centre  du  foyer,  les  leucocytes  diminuent,  ils  semblent  se  rapprocher 
des  vaisseaux  lymphatiques  autour  desquels  ils  forment  un  manchon  compa- 
rable à  celui  qui  enveloppait  d'abord  les  canaux  sanguins  ;  puis  ils  pénètrent 
dans  leur  intérieur  et  c'est  par  cet  apport  incessant  que  les  vaisseaux  blancs 
sont  gorgés  de  leucocytes.  Nous  assistons  ici  à  la  contre-partie  de  la  dia- 
pédèse  :  les  leucocytes  sortis  du  torrent  circulatoire  par  les  veines  y  rentrent 
par  les  lymphatiques;  voilà,  du  moins,  l'opinion  de  Vulpian  et  de  Renaut,  car 
rien  n'est  plus  difficile  que  d'assister  à  ce  double  mouvement.  Quant  aux 
éléments  jeunes  dus  à  la  segmentation  des  cellules  fixes,  ils  se  désorganisent, 
régressent,  se  fondent,  et  finissent  par  être  résorbés  par  les  lymphatiques. 

Telle  est  l'évolution  de  l'érysipèle  franc;  il  disparaît  par  «  délitescence  », 
comme  on  disait  autrefois.  Mais  telle  n'en  est  pas  toujours  la  terminaison,  et 
.Joseph  Renaut  a  montré  qu'il  peut  laisser  après  lui  un  œdème  persistant.  Or 
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cel  œdcmo  prédispose  à  de  nouvelles  poussées  dont  la  succession  iVécjueiilc 
modifie  les  tissus  :  l'issue  des  leucocyies  à  Iravers  la  paroi  des  vaisseaux  et  hi 
prolifération  des  cellules  fixes  continuent;  les  faisceaux  conjonctifs  dissociés 
se  résorbent,  la  graisse  disparait,  et  bientôt  la  peau  et  la  trame  c(>llulaire  sous- 
cutanée  modifiée,  elle  aussi,  dans  sa  structure,  s'unissent  en  une  couche  unique 
de  tissu  infiltré,  lardacé,  d'une  épaisseur  considérable,  riche  en  sucs  el  en  élé- 
ments embryonnaires  irrigués  par  des  vaisseaux  à  parois  fragiles.  Cette  dermite 
hyperlrophiciue,  cet  éléphanliasis,  fréquent  sui-tout  au  scrotum  el  aux  membres 
inférieurs,  se  développe  plus  souvent  dans  les  pays  chauds  que  dans  nos  zones 
tempérées. 

Une  autre  terminaison  de  l'érysipèle  est  la  suppuration,  assez  rare  comme 
Lordereau  et  Denucé  l'ont  démontré.  Où  se  développent  ces  abcès?  Le  plus  son- 
vent,  dil-on,  dans  les  veines  ou  dans  les  lymphatiques;  d'autres  ajoutenl  :  dan'. 
les  lacunes  dues  à  la  dissociation  des  faisceaux  conjonctifs,  cavités  parfois 
appréciables  à  l'œil  nu  et  où  s'accumulent  leucocytes,  éléments  embryonnaires 
el  sérosités  exsudées  des  vaisseaux.  Les  collections  purulentes  dues  à  la  suppu- 
ration des  veines  sont  exceptionnelles,  bien  que  Lordereau  ait  trouvé  une 
inflammation  des  veinules  du  derme;  leur  endothélium  était  tuméfié  el  leur 
lumière  oblitérée  par  des  caillots  fibrineux  el  des  leucocytes.  Los  abcès  des 
troncules  lymphatiques  sont  connus  depuis  les  observations  de  Cruveilhier,  de 
Gosselin,  de  Cadial,  de  Lordereau  el  de  Liouville;  Bouillaud,  Broca,  Desprès. 
et  avant  eux  Thoinnet,  on  vu  les  ganglions  suppurer. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  suppurations  sont  d'autant  plus  faciles 
que  le  tissu  où  naît  l'érysipèle  est  plus  lâche;  les  abcès  sont  plus  fréquents  au 
scrotum  qu'au  membre  inférieur,  aux  paupières  que  sur  un  autre  point  de  la 
face;  les  germes  de  la  suppuration  trouvent  moins  de  résistance  dans  les  mailles 
peu  serrées  des  lames  conjonctives,  au  milieu  des  sérosités  qui  s'y  accumulent. 
Ne  sait-on  pas  que  les  érysipèles  nés  dans  les  régions  œdématiées  par  une  dys- 
crasie,  une  albuminurie,  la  cachexie  cardiaque,  donnent  souvent  naissance,  non 
à  de  petits  abcès  circonscrits,  mais  à  de  vastes  suppurations.  De  même  pour 
la  gangrène,  dont  il  faut  distinguer  deux  variétés.  Dans  l'une,  la  mortification 
survient  par  la  distension  exagérée  d'un  tissu  cellulaire  lâche  et  peu  vasculaire; 
comme  la  suppuration,  on  l'observe  surtout  au  scrotum  et  aux  paupières.  C'est 
une  complication  locale,  indépendante  de  l'état  général  du  malade  et  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Dans  l'autre,  le  sphacèle  peut  apparaître  en  toutes 
régions;  on  trouve  des  eschares  au-dessous  de  phlyctèneset  de  pustules  disten- 
dues par  de  la  sérosité  roussâtre;  le  processus  érysipélateux  el  la  morlificalion 
semblent  marcher  du  même  pas. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  vieille  discussion  sur  l'érysipèle  médical  et 
l'érysipèle  chirurgical  est  close  :  tous  donhent  à  l'un  et  à  l'autre  une  commune 
origine,  ou  mieux  tous  nient  l'existence  d'un  érysipèle  médical,  né  dans  l'orga- 
nisme, sans  solution  primitive  de  la  peau  ou  dune  muqueuse.  Cette  solution  de 
continuité  peut  être  minime;  pas  n'est  besoin  dune  blessure  étendue,  d'une 
plaie  opératoire  ou  accidentelle  —  une  simple  éraillure,  une  excoriation  des 
téguments,  une  desquamation  épidermicjue,  le  cratère  d'un  furoncle,  un  bouton 
d'acné,  une  plaque  d'eczéma,  les  bourgeons  nés  d'une  incarnation  de  l'ongle,  y 
suffisent.  Nous  n'insisterons  pas,  car  depuis  l'avènement  de  la  doctrine  parasi- 
taire, les  diM-niers  défenseurs  de  l'érysipèle  médical  ont  rendu  les  armes. 
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Ce  iircmicr  pdiiil  ;ii(|iiis,  -  ri'xisiriiic  |M(m1;i1)1o  diino  solution  (Je  conlinuilô 
des  li'f^uiUL'iils,  ix'lile  ou  f^iancK',  piolonilc  ou  superficielle,  accidentelle  ou  o\)6- 
raloii'e,  —  quelles  causes  déterminent  l'éclosion  de  l'érysipèlo?  Nous  serons  bref 
sur  les  questions  de  sexe  et  d'Age,  de  teui|)éralure  et  de  saison;  les  statistiques 
sont  contradictoires,  partant,  sans  inlérèl .  L'érysij)èle  est  de  tous  les  âges,  de 
tous  les  sexes  et  de  toutes  les  saisons:  il  apparaît  en  été  et  en  hiver,  par  les 
temps  secs  et  par  les  temps  pluvieux;  il  frappe  les  diverses  races  et  sévit  dans 
Ions  les  pays.  Si,  jusqu'en  1840,  au  dire  de  Stillé,  on  ne  l'avait  pas  observé, 
à  l'état  d'épidémie,  aux  États-Unis  d'Amérique,  il  a  su  prendre  sa  revanche. 
Certaines  conditions  mésologiques  favorisent  son  développement;  il  frappe  cer- 
tains individus  et  en  épargne  certains  autres;  tels  organismes  sont  prédisposés, 
tels  autres  sont  réfractaires.  Mais  ces  problèmes  ne  sauraient  être  résolus,  et 
nous  nous  bornerons  à  étudier  les  résultats  qui  se  dégagent  des  recherches 
contemporaines.  L'érysipéle  est  une  affection  parasitaire,  due  à  l'inoculation 
d'un  microbe,  le  streptocoque  de  Fehieisen,  qu'on  a  isolé,  cultivé,  et  dont 
l'inoculation  a  reproduit  l'érysipéle.  L'expérience  a  été  faite  sur  l'homme,  par 
erreur  quelquefois,  souvent  aussi  volontairement  et  après  s'être  entouré  do 
toutes  les  précautions  pouvant  assurer  la  démonstration  du  fait. 

La  science  possède  de  nombreuses  relations  d'épidémies  d'érysipèle;  Nunnelcy 
et  Daudé  en  ont  fourni  de  remarquables  ;  en  Angleterre  on  en  a  signalé  en 
1777,  en  tSUO,  en  t821.  En  France,  elles  ont  été  nombreuses;  il  y  en  a  eu 
une  en  1750,  et  celle  de  1861  fut  très  grave.  Des  épidémies  locales  se  montrent 
parfois  dans  une  ville,  dans  un  hôpital,  dans  une  maison;  il  n'est  pas  de  chirur- 
gien qui,  avant  l'ère  antiseptique,  n'en  ait  observé.  En  même  temps  qu'il  est 
épidémique,  l'érysipéle  est  contagieux  :  cette  proposition  fut  plus  longue  à  se 
faire  accepter;  antérieurement  aux  recherches  contemporaines,  les  observations 
de  Trousseau,  de  Martin,  de  Gosselin  l'avaient  démontré.  L'accord  est  mainte- 
nant unanime.  Nous  ne  connaissons  d'impénitent  que  1\L  Desprès,  et  M.  Dcsprès 
n'a  jamais  craint  d'être  seul  de  son  avis. 

Nous  ne  reviendrons  sur  aucun  de  ces  faits,  laissant  de  C(Mé  les  oljservations 
accumulées  depuis  le  commencement  du  siècle  et  qui  montrent  comment  s'est 
produite  la  contagion.  Dans  les  salles  d'hôpital,  on  a  souvent  constaté  que  le 
transport  de  l'érysipéle  d'un  malade  à  l'autre  suivait  l'ordre  dans  lequel  se 
renouvelaient  les  pansements;  les  lits  d'un  externe  étaient  infectés,  ceux  d'un 
autre  externe  ne  l'étaient  pas.  Bientôt  les  preuves  devinrent  plus  directes  :  d'une 
manière  involontaire,  Neudorl'en  inocula  plusieurs  fois  l'érysipéle  avec  une 
seringue  de  Pravaz  dont  il  s'était  servi  pour  injecter  une  solution  phéni- 
quée  dans  une  plaque  érysipélateusc;  Huêler,  Lœnig  citent  des  cas  où  la 
contagion  se  fit  par  des  pièces  de  pansement.  Enfin  Fehieisen  a  inoculé,  chez 
l'homme,  et  reproduit  l'exanthème  fébrile  avec  son  cycle  et  sou  évolution  carac- 
téristiques. 

Nepvcu  et  Iluëter,  en  1808,  montrèrent,  le  premier,  qu'il  existe  des  micro- 
organismes dans  les  plaques  érysipélateuses,  et,  le  second,  qu'on  trouve  des 
bactéries  dans  la  sérosité  des  phlyctènes  et  dans  le  sang  des  individus  atteints 
de  l'exanthème  fébrile.  Orth,  Recklinghausen,  Cornil,  Lukomski,  Rosenbach 
multiplièrent  les  recherches,  qui  se  précisèrent  avec  le  mémoire  de  Fehieisen ('). 
Dès  ce  moment,  la  pathogénie  reposa  sur  des  bases  indiscutables.  Les  travaux 

(')  Fehleiskn,  .-Ellologie  des  t'rijsipeles.  Bei-lin,  ISS.". 
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subséquents  n'ont  fait  que  les  rendre  plus  solides;  tout  au  plus  se  demande-t- 
on si  le  microbe  en  chaîncties,  le  slrejiloeoque  de  rérysipèle  est  différent  du 
streptocoque  de  la  suppuration.  Nous  allons  voir,  en  effet,  que  ces  deux  micro- 
organismes ont  le  même  aspect;  leur  ressemblance  est  telle  que,  d'après  Cornil, 
«  il  est  à  peine  possible  de  les  distinguer  ». 

Sur  les  coupes  examinées  au  microscope,  disent  Cornil  et  Babes,  on  voit, 
parmi  les  cellules  migratrices  amassées  dans  la  trame  du  derme,  autour  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  réseaux  lymphatiques,  à  la  périphérie  des  lobules 
graisseux,  les  microcoques  de  l'érysipèle.  Colorés  au  violet  de  méthylc,  ils  appa- 
raissent réunis  deux  par  deux  ou  formant  des  chapelets  dans  les  espaces  inlcr- 
fasciculaires,  dans  les  vaisseaux  blancs,  dans  le  protoplasma  des  cellules  adi- 
peuses et  autour  des  follicules  pileux.  Le  liquide  des  phlyctènes  en  contient 
parfois;  Nepveu  les  y  a  constatés,  mais  leur  existence  est  loin  d'être  constante; 


FiG.  ôi.  —  Coupe  du  derme  :  espace  inter- 
fasciculaire  rempli  de  diplocoques  et  de 
chaîneUes  (d'après  Cornil). 


FiG.  35.  —  Strcplocoqucs  et  clijilnelles  dans  le  pus. 


il  en  est  de  même  pour  le  sang;  Fehleisen  les  y  a  cherchés  en  vain,  mais 
d'autres  ont  été  plus  heureux  et  Nepveu,  dès  1868,  puis  Wilde,  Billroth,  Ehr- 
lich,  Cornil  et  Denucé  ont  trouvé  des  bactéries  dont  la  présence  explique  les 
altérations  des  hématies,  les  dégénérescences  des  cellules  endothéliales,  les 
infiltrations  ditïuses  des  parois  décrites  par  Ponfick  et  les  lésions  des  fibres 
musculaires  du  cœur.  Ils  peuvent  être  en  suspension  dans  les  urines  et  ils 
encombrent  les  viscères  atteints  de  complications  congestivcs,  les  poumons  et 
les  méninges  dans  la  pneumonie  et  la  méningite,  les  reins  dans  la  néphrite  des 
érysipélateux. 

Les  microcoques,  dont  chatiue  grain  ne  mesure  guère  que  0^,ô,  sont  abon- 
dants au  niveau  du  bourrelet  qui  limite  la  pla([ue  érysipélateusc;  au  centre  du 
foyer  ils  sont  parfois  introuvables,  comme  au  delà  du  bourrelet;  cependant, 
avec  un  grossissement  suffisant,  on  trouve  les  espaces  lymphatiques  remplis  de 
germes  en  voie  de  multiplication.  Fehleisen  a  su  les  isoler  et  les  cultiver  à  l'état 
de  pureté  sur  la  gélatine  et  l'agar-agar.  Les  streptocoques  de  l'érysipèle  forment 
des  stries  blanches  comparables  à  des  feuilles  de  fougère  ou  d'acacia,  compa- 
raisons qui,  selon  Achalme  doivent  être  tenues  pour  forcées.  C'est  un  microbe 
à  la  fois  aérobie  et  anaérobie.  Est-il  spécifique;  son  inoculation  ne  produirait - 
elle  que  l'érysipèle,  rien  que  l'érysipèle?  Cette  notion  semblait  acquise  par  les 
expériences,  téméraires  et  fort  douteuses  au  point  de  vue  professionnel,  que 
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Fchleison  institua.  Arguant  tlo  co  lait  que  l'érysipèlc  peut  avoir  une  utilité  thé- 
ra|>euli([uo,  —  n'a-t-orrpas  'insisté  sur  son  rôle  «  curateur  »  clans  les  derma- 
toses rebelles  el  dans  les  tumeurs  malignes?  —  Felheisen  a  prali(iu6  sept  inocu- 
lations sur  sept  malades  atteints  de  cancer  du  sein,  de  sarcomes  multiples  de 
la  peau  ou  de  lupus  de  la  face;  l'insuccès  thérapeutique  fut  complet,  mais,  des 
sept  inoculations  faites  avec  des  cultures  de  la  quatorzième  à  la  dix-septième 
génération,  ^six  furent  positives  :  on  vit  apparaître  et  se 
développer  un  érysipèle  franc  cl  légitime. 

Les  vieux  cliniciens  insistaient  sur  les  rapports  de 
l'érysipèle  avec  la  fièvre  puerpérale,  l'infection  puru- 
lente, certaines  angines  a  putrides  ».  Graves,  Trousseau, 
Pihan-Dufeuillay,  Hervieux  ont  parlé  des  connexions 
étroites  qui  existent  entre  ces  diverses  maladies  et  multi- 
plié les  relations  d'épidémies  de  l'une  qui  provoquèrent 
des  épidémies  de  l'autre;  parfois  la  fièvre  puerpérale  de 
la  mère  se  traduit  par  l'érysipèle  de  l'ombilic  du  nouveau- 
né;  l'érysipèle  apporté  par  un  médecin  chez  une  femme 
en  couches  engendre  une  fièvre  puerpérale,  et  la  fièvre 
puerpérale  passant  d'une  salle  d'obstétrique  dans  une  salle 
de  chirurgie,  s'y  transforme  en  érysipèle.  Ce  n'est  })as  tout  : 
certains  opérés  ou  certains  blessés  atteints  d'érysipèle 
sont  morts  avec  tous  les  signes  des  septicémies  ou  de 
l'infection  purulente  :  il  n'était  pas  i-are,  avant  l'anti- 
sepsie, de  voir  suppurer  des  érysipèles;  de  leur  foyer  irra- 
diaient des  phlegmons  diffus,  des  lymphangites  et  des 
phlébites. 

Ces  observations  indiscutables  sont  un  argument  solide 
pour  combattre  la  spécificité  des  germes  pathogènes  de 
l'érysipèle,  et  tandis  que  dans  la  première  édition  de  cet 
ouvrage  nous  admettions  avec  la  plupart  des  auteurs  que 
le  streptocoque  de  l'érysipèle  ou  de  Fehleisen  est  autre 
que  le  streptocoque  de  [la  suppuration  ou  de  Rosenbach,  nous  devons,  à  cette 
heure,  avec  les  expérimentateurs  plus  récents,  avec  Widal,  Doyon,  Cars, 
Fraenkel,  Achalme,  conclure  à  l'identité  des  deux  germes.  Les  différences  que 
les  expérimentateurs  avaient  notées  dépendaient  non  du  microbe  lui-même,  mais 
de  sa  virulence  qui,  selon  son  énergie  actuelle,  peut  provoquer  des  accidents 
dissemblables.  Les  résultats  variables  des  inoculations  suivant  la  virulence  des 
germes  ont  été  bien  vus  par  Achalme  :  «  L'aft'ection  la  plus  grave  et  qui  indique 
l'existence  d'une  grande  exaltation  de  la  virulence  streptococcique  est  la  septi- 
cémie sanguine  généralisée,  sans  accident  local  au  point  d'inoculation;  puis, 
en  descendant,  on  trouve  l'existence  d'une  septicémie  mortelle,  consécutive 
à  un  accident  local  plus  ou  moins  marqué,  puis  l'érysipèle  localisé  et  enfin 
l'abcès  local  sous-cutané,  la  simple  rougeur  cutanée  qui  peut  être  de  moins 
en  moins  marquée.  Dans  certains  cas  enfin,  la  virulence  disparaît  et  n'amène 
aucune  réaction  ni  locale  ni  générale  ».  Widal  avait  affirmé  déjà  que  l'infec- 
tion puerpérale,  la  phlegmalia  alba  dolens  et  l'érysipèle  sont  produits  par  un 
microbe  unique,  le  streptocoque  pyogène,  identique,  quoi  qu'on  en  ail  dit,  au 
streptocoque  érysipélateux.  Aussi  ce  saprophyte  vulgaire  de  notre  surface  cuta- 
née et  surtout  de  nos  cavités  naturelles  a-t-il  mérité,  à  raison  de  son   ubiquité 


FiG.  30.  —  Streptocoques 
cultives  sur  de  l'agar- 
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et  (le  I;i  variété  dos  lésions   qu'il   oocasionne,    crofre    appelé   par    Peter  :    «  le 
microbe  à  tout  faire  (')  ». 

Cette  exaltation  de  la  virulence  explique  comment,  avant  le  règne  de  l'anti- 
sepsie, lérysipèle  «  chirurgical  »  présentait  une  gravité  plus  grande  que  l'érysi- 
pèle  «  médical  ».  Nous  savons  maintenant  que  l'un  et  l'autre  sont  le  produit 
d'un  même  streptocoque;  mais  l'érysipèlc  malin,  l'ancien  érysipèlc  opératoire, 
celui  dont  on  mourait  dans  nos  salles,  n'est  pas  l'érysipèlc  pur,  légitime;  c'est 
une  maladie  complexe  où  le  microbe  érysipélateux  se  mêle  aux  substances 
putréfiées  qui  fermentent  dans  le  foyer  morbide.  L'expérimentation  le  démontre  : 
«  Dans  les  cas,  dit  Achalme,  où  nous  avons  l'ait  agir  simultanément  sur  un  lapin 
des  produits  de  putréfaction  et  un  streptocoque  atténué,  nous  avons  pu  consta- 
ter l'augmentation  énorme  de  virulence  qui  en  résulte  pour  ce  dernier  et  nous 
avons  facilement  amené  la  niQrt  de  l'animal  avec  des  doses  qui  restaient  inolfen- 
sives  pour  les  animaux  témoins.  »  Quant  au  mode  d'action  du  streptocoque  sur 
l'économie,  l'ignorance  la  plus  absolue  règne  sur  ce  point.  Faut-il  faire  inter- 
venir la  sécrétion,  par  les  microbes,  d'une  toxine  dont  l'absorption  a  pour  con- 
séquence une  intoxication  de  l'organismi!  entier?  On  ne  peut  répondre  à  celte 
question. 

L'inoculation  du  streptocoque  au  niveau  dune  solution  de  continuité  de  la 
peau  semble  indispensable  pourqu'un  érysipèle  apparaisse.  Cependant  Achalme, 
après  Pagct,  pense  que  l'inoculation  peut  se  faire  avec  un  épidémie- intact. 
Le  plus  souvent,  on  peut  établir  comment  s'est  faite  l'infection  et  d'où  provient 
le  germe  pathogène.  Parfois  cette  filiation  ne  saurait  être  retrouvée  :  l'exan- 
thème éclate  dans  des  maisons  isolées,  chez  des  individus  séquestrés  et  qui 
n'ont  été,  ni  de  près,  ni  de  loin,  au  contact  d'érysipélateux.  Pour  expli([uer  ces 
cas,  Verneuil(*)  a  développé  l'hypothèse  du  «  microbisme  latent  ».  On  sait  que 
les  microbes  adultes  meurent  vite  en  dehors  de  leur  terrain  de  culture;  pour 
durer,  leurs  générations  doivent  se  remplacer  sans  relâche.  Leurs  spores,  au 
contraire,  sont  douées  d'une  vitalité  excessive  ;  elles  résistent  au  chaud  et  au 
froid,  au  sec  et  à  l'humide,  aux  hautes  et  aux  basses  pressions  et,  tombant  sur 
un  sol  fertile,  elles  se  développent.  Ainsi  de  celles  de  l'érysipèlc.  Nous  pouvons 
les  porter  sur  nous  et  même  en  nous,  dans  nos  cheveux,  dans  notre  barbe, 
dans  les  replis  de  l'épiderme  et  les  streptocoques  peuvent  être  «  nasicoles, 
auricoles,  pharyngicoles.  »  Achalme  les  a  trouvées  dans  les  lymphatiques  deux 
mois  après  l'extinction  de  l'érysipèlc.  Qu'une  solution  de  continuité  se  fasse  et 
que  l'organisme  se  défende  mal,  l'inoculation  est  positive  et  l'érysipèlc  éclate. 

Que  devient  le  streptocoque  lorsque  se  montre  la  délitescence.  On  ne  peut 
invoquer  que  des  hypothèses;  la  plus  séduisante  est  celle  de  Metchnikolï 
que  nous  avons  indiquée  dans  notre  chapitre  sur  l'intlammation.  Lors  de  l'in- 
vasion des  tissus  par  les  microbes,  les  leucocytes  ou  «  microphages  »  sortent 
des  vaisseaux  et  courent  sus  aux  agresseurs  qu'ils  dévorent  et  digèrent; 
ils  meurent  de  leur  victoire;  les  cellules  fixes,  éléments  volumineux  à  gros 
noyaux,  les  «  macrophages  »  absorbent  à  leur  tour  les  microphages,  puis  ils 
régressent  et  leurs  débris  sont  absorbés  par  les  réseaux  lymphatiques.  Dans 
l'érysipèlc,  les  leucocytes  triomphent  prescjuc  toujours.  Mais  dans  les  cas  où  la 
mort  survient,  Metchnikolï  a  trouvé  peu  de  globules  blancs  hors  des  vaisseaux; 
les  streptocoques  sont  libres  dans  les  esjjaces  inlerfasciculaires. 

(')  WiDAL,  Traité  de  méd.,  t.  I,  p.  515. 

(*)  VEiiNiiuiL,  Sociélé  de  cliirursie,  14  oct.  18S5,  et  ïlièse  de  Joubert,  1886. 
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Symptômes.  —  A|)rès  une  période  d'incubalion  dont  il  esl  difficile  de  détei- 
iiiiner  la  longueur  el  qui  d'après  d'anciennes  observations  scnilile  durer  de 
\ingl-(iuatrc  à  quarante-huit  heures,  mais  qui  pourrait  atteindre  sept  jours,  le 
mal  éclate.  Le  tableau  clinique  en  esl  net  lorsqu'on  i)rend  l'érysipèle  pur,  et  non 
ces  Ibrnies  hybrides  où  rexanlhéme  fébrile  s'allie  à  toutes  les  variétés  possibles 
des  septicémies.  On  divise  la  maladie  en  trois  stades.  Le  premier  est  caraclérisé 
par  ((uelques  prodromes,  un  malaise  général,  de  la  lassitude,  une  courbature 
|)rononcée,  de  la  céphalalgie,  parfois  une  sensation  amère  dans  la  bouche, 
du  dégoût  des  aliments,  des  nausées,  voire  des  épistaxis,  une  légère  tension, 
de  la  pesanteur,  de  la  douleur  à  la  pression  autour  de  la  plaie.  î\Lais  souvent 
ces  symptômes  manquent  :  le  mal  débute  tout  à  coup  par  un  grand  frisson 
dont  l'importance  est  si  grave,  que,  lorsqu'il  éclate  chez  un  blessé  ou  un  opéré, 
on  doit  immédiatement  songer  à  l'érysipèle. 

Ce  frisson  est  violent,  comme  celui  de  la  fièvre  urineuse  ou  d'un  accès  palu- 
dique;  il  se  caractérise  par  une  sensation  de  froid,  des  claquements  de  dents;  la 
peau  s'horripile  et  se  rétracte.  II  est  en  général  unique,  mais  il  peut  s(^  renou- 
veler plusieurs  l'ois,  chaque  frisson  correspondant  à  une  poussée  nouvelle.  Sa 
durée  serait  d'autant  plus  longue  que  l'intoxication  est  plus  grave;  d'ordinaire, 
il  persiste  trois  quarts  d'heure;  d'après  Ritzmann  ('),  il  est  d'un  quart  d'heure 
au  moins  et  de  deux  heures  el  demie  au  plus.  Il  n'y  a  guère  d'érysipèle  sans 
frissons,  et  si  Ritzmann  les  a  vus  manquer  5i  fois  sur  146  cas,  c'est  qu'il  n'a 
pas  lenu  compte  de  petits  frissons  erratiques  et  surtout  que,  dans  ses  statisti- 
ques, il  a  mis,  à  côté  des  érysipèles  légitimes,  des  plaques  survenues  au  cours 
de  quelque  autre  affection  fébrile.  Bientôt  la  sensation  de  froid  disparaît;  la 
température  s'élève;  elle  atteint  40  degrés;  la  chaleur  est  insupportable;  le 
malade  s'agite  en  proie  à  un  extrême  malaise.  La  céphalalgie  est  intense,  un 
cercle  de  fer  étreint  la  tête;  il  peut  y  avoir  une  extrême  excitation  cérébrale,  du 
délire  furieux,  surtout  chez  les  alcooliques  ou  les  anémiques;  on  constate  des 
vomissements;  le  pouls  est  rapide  et  fort;  la  langue  saburrale,  chargée  d'un 
enduit  pûteux;  les  urines  sont  rares,  la  soif  est  intense.  En  même  temps  la 
plaie  se  modifie,  les  bords  sont  tuméfiés;  les  bourgeons  charnus,  jusqu'alors 
rouges  et  humides,  se  sèchent;  la  suppuration  se  tarit.  Parfois  des  traînées 
rouges  marquent  le  trajet  des  vaisseaux  blancs  et  cette  lymphangite  Ironcu- 
laire,  qui  peut  manquer,  aboutit  aux  ganglions  volumineux  et  douloureux. 
L'adénopathie,  surtout  à  cette  période,  est  loin  d'être  constanle  malgré  ce  qu'af- 
firme Chomel. 

Dix,  quinze  ou  vingt-quatre  heures  ne  se  sont  pas  écoulées  depuis  le  frisson, 
([ue  la  rougeur  apparaît  sur  les  bords  de  la  plaie;  elle  forme  une  bande,  un  arc 
de  cercle  de  I  à  2  centimètres  de  large,  tache  cramoisi,  parfois  plus  sombre,  lie 
de  vin,  dont  la  coloration  peut  disparaître  sous  la  pression  du  doigt  pour  repa- 
raître aussitôt.  Cette  exploration  réveille  une  douleur  vive,  une  sensation  de 
cuisson,  surajoutée  à  la  chaleur  acre  et  mordicante,  à  la  tension  dont  la  plaque 
érysipélaleuse  est  le  siège.  Celle-ci  varie  d'aspect  selon  les  régions;  elle  esta 
peine  rosée  au  cuir  chevelu;  sa  coloration  s'atténue  dans  les  parties  pigmentées, 
au  scrotum  ou  dans  les  tissus  qui  se  laissent  distendre  par  l'œdème,  au  niveau 
des  paupières,  au  pénis,  sur  les  grandes  et  les  petites  lèvres. 

Lorsque  la  plaque  érysipélaleuse  est  établie,  commence  la  deuxième  période; 

(')  RiTZM.VNN,  Bcitràgc  zxir  .-Elivlugic  des  h'rijsijieles.  Zurich.  1S7'2. 
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rie  l'crysipéle. 


los  troubles  généraux,  les  douleurs  de  tète,  le  délire,  les  vomissrmeuls  senihlenl 
s  atténuer,  mais  persistent  encore;  la  température  reste  élevée:  elle  atteig-nail 
40  ou  41  degrés  dès  le  premier  frisson;  elle  descend  un  peu  dans  la  matinée 
suivante,  mais  celte  rémission  n'est  pas  d'un  demi-degré,  et  la  courbe,  avec  son 
ascension  vespérale  à  40,  40", 5,  41  degrés,  sa  descente  niatutinale  à  39,  59»,r) 
persiste  ainsi  pendant  la  deuxième  phase  de 
l'érysipèle.  Cependant  Stillé  a  vu  des  rémissions 
du  malin  dépasser  2  degrés.  La  défervescence 
survient  au  bout  de  six  à  huit  jours  ;  la  descente 
est  brusque  et  la  température  arrive  presque 
à  la  normale;  parfois  une  nouvelle  ascension 
a  lieu  qui  traduit  une  poussée  nouvelle,  une 
rechute  ou  bien  une  complication.  En  pleine 
convalescence,  il  est  vrai,  on  peut  noter  une 
ascension  de  J  degré  à  l",o  qui  dure  un  jour 
à  peine  et  dont  on  ne  saurait  donner  d'expli- 
cation plausible. 

Plusieurs  j)oussées  successives  peuvent  se 
faire,  mais  on  remarque  que  les  périodes  fé- 
Ijriles  correspondant  à  l'apparition  des  pre- 
mières plaques,  sont  plus  longues  que  pour  les 
plaques  suivantes  :  ces  courbes  partielles  sont  de  plus  en  plus  courtes.  Dans 
certaines  formes  dites  i  abortives  »,  la  fièvre  dure  à  peine  deux  ou  trois  jours; 
dans  d'autres,  au  contraire,  jusqu'à  plusieurs  semaines;  d'autant  plus  forte  et 
tenace  que  l'intoxication  est  plus  grave,  elle  baisse  quand  l'infection  s'arrête, 
elle  persiste  ou  s'accroît  aussi  longtemps  que  continue  l'envahissement  des  tis- 
sus. Dans  les  cas,  où  l'érysipèle  emporte  le  malade,  la  température  peut  s'élever 
après  la  mort  :  Tillmanns  rapporte  que  Blass  institua  à  ce  propos  des  expé- 
riences intéressantes.  Sur  un  sujet  mort  d'érysipèle  à  dix  heures  deux  minutes, 
il  observa  une  température  de  59", 7  à  dix  heures  quarante  minutes,  de  40", 2 
quatre  minutes  après,  de  40",7  après  trois  nouvelles  minutes,  de  41", 2  à  midi; 
de  59", 9  à  une  heure.  Cet  observateur  admet  que  la  température  ne  revient  à 
la  normale  qu'au  bout  de  quatre  à  six  heures  après  la  mort(').  Dans  d'autres 
exemples,  celle-ci  survient  dans  l'hypothermie.  S'il  n'y  a  pas  de  dyscrasie  spé- 
ciale, de  complications  vasculaires  ou  cardiaques,  le  pouls  monte  et  descend 
avec  la  température. 

Pendant  cette  période  d'augment,  et  au  milieu  des  phénomènes  généraux  que 
nous  avons  signalés,  l'érysipèle  se  développe,  la  rougeur  augmente;  elle 
recouvre  un  large  espace  d'une  teinte  rouge  uniforme  et,  à  ses  limites,  on  trouve 
un  relief,  un  bourrelet  plus  sensible  au  toucher  qu'à  la  vue.  Dans  les  peaux 
épaisses,  dans  les  régions  pigmentées  ou  velues,  il  est  peu  apparent  ou  même 
ne  se  trahit  par  aucun  signe  appréciable  ;  mais,  chez  les  individus  à  peau  fine, 
il  se  détache  nettement  et  forme  comme  un  feston  soulevé  dont  la  teinte  rouge 
jaune,  lisse,  tendue  et  luisante,  tranche  sur  la  blancheur  des  téguments  voisins. 
Cette  limite  se  déplace  sans  cesse;  le  relief  s'avance,  empiète  sur  les  tissus 
sains,  à  la  manière  d'une  tache  d'huile  sur  une  feuille  de  papier.  L'érysipèle 
ne  s'arrête  que  lorsque  les  microbes  ont   épuisé  leur  virulence. 


(')  V.^iTiUN,  art.  Érvsipèle.  In  Dirt.  ennjd.  dea  /srienres  méd.,  l"  série,  l.  XXW. 
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C'est  lo  mode  de  progression  le  plus  ordinaire;  la  rougeur  gagne  do  proche  en 
proclie  en  suivant  les  réseaux  blancs  dans  le  sens  du  courant  de  la  lymphe;  aux 
membres,  la  rougeur  se  dirige  presque  toujours  vers  le  tronc;  les  envahissements 
rétrogrades  sont  loin  cependant  d'être  exceptionnels  et  les  lois  posées  par 
Pfleger{')  loin  d'être  toujours  constantes  :  il  n'est  pas  exact  que,  du  point  où  est 
née  la  rougeur,  on  puisse  déduire  les  régions  qui  seront  envahies  plus  tard. 
L'invasion  s'opère  suivant  plusieurs  modes  d'après  lesquels  on  distingue  plu- 
sieurs variétés  d'érysipèle;  celui  que  nous  venons  de  décrire,  où  la  rougeur 
s'étend  d'une  manière  continue,  d'une  seule  traînée  et  forme  une  tache  régulière 
s'appelle  érysipèle  fixe.  Velpeau  nomme  serpigineiix  celui  qui  s'avance  par  sou- 
bresauts :  une  plaque  nouvelle  apparaît  à  quelque  distance  de  la  première,  indé- 
pendante ou  à  peine  unie  par  l'extrémité  d'une  mince  dentelure;  trois,  quatre 
ou  cinq  taches  peuvent  ainsi  apparaître  et  recouvrir  un  large  espace.  L'érysipèlc 
migrateur  ou  ambulant  marche  sans  solution  de  continuité;  la  tache  envahit  les 
tissus,  ne  laissant  derrière  elle  aucun  segment  intact;  on  cite  des  cas  où,  en 
moins  de  cinq  jours,  il  s'est  étendu  sur  la  face,  le  cou,  le  dos,  la  poitrine,  l'ab- 
domen, les  membres  inférieurs.  Sa  courbe  peut  être  encore  plus  rapide,  les 
tissus  tarés,  l'organisme  cacheclisé  ne  résistant  pas  à  l'agression;  l'érysipèle  est 
alors  soudain,  selon  l'expression  de  Verneuil  et  de  son  élève  Dehenne. 

Il  est  erratique,  vague  ou  multiple  lorsqu'il  est  discontinu  comme  l'érysipèle 
scrpigineux,  migrateur  comme  l'érysipèle  ambulant;  une  plaque  apparaît,  puis 
une  autre,  puis  une  autre  encore,  mais  plus  ou  moins  éloignée  de  la  plaque 
primitive  développée  autour  de  la  plaie,  lieu  de  l'inoculation  première.  Il  diffère 
donc  de  l'érysipèle  à  distance  étudié  par  Verneuil  et  décrit  par  Barbanneau  (-)  : 
celui-ci  n'a  pas  plusieurs  foyers;  il  ne  possède  qu'une  plaque,  apparue  dans 
une  région  autre  que  celle  où  siège  la  plaie  originelle.  Les  taches  de  l'érysipèle 
erratique  sont  simultanées  ou  successives;  dans  ce  cas,  elles  ont  chacune  leur 
évolution  propre,  chacune  a  sa  courbe  thcrmomélrique  particulière;  elles 
peuvent  reparaître  dans  un  point  par  elles  occupé  une  première  fois.  Serait-ce 
un  érysipèle  de  retour?  se  demande  Vautrin.  Est-ce  une  manifestation  nouvelle 
vers  un  lieu  de  moindre  résistance?  Un  réveil  de  la  puissance  bactérienne  non 
épuisée  localement? 

Ce  sont  là  des  formes  basées  sur  le  mode  de  progression  de  l'érysipèle  pen- 
dant la  période  d'augment;  d'autres  correspondent  à  certaines  particularités 
anatomiques  de  médiocre  importance  :  l'érysipèle  est  œdémateux  lorsqu'il  se. 
développe  en  des  régions  où  le  tissu  cellulaire,  lâche,  se  laisse  infdtrer,  ou 
lorsqu'il  apparaît  dans  des  tissus  distendus  par  de  la  sérosité,  chez  les  cachec- 
tiques, les  brightiques  et  les  cardiaques.  L'érythème  fébrile  est  alors  grave. 
L'érysipèle  phhjcténoïde,  huileux,  pempingoïde  se  caractérise  par  la  formation 
de  bulles  ou  de  phlyctènes;  le  pronostic  ou  le  traitement  du  mal  n'est  nulle- 
ment modifié  par  cette  légère  exsudation  séreuse.  L'érysipèle  est  hémorragique 
ou  ecchymotiquc  lorsque  des  infiltrations  sanguines  se  font  dans  l'épaisseur  de 
la  plaque;  il  ne  se  développe  que  chez  les  vieillards  et  les  cachectiques;  à  ce 
litre  cette  forme  serait  sérieuse.  Mais  pour  Verneuil,  il  y  aurait  plus  :  ce  pur- 
pura traduirait  im  état  septicémique  grave  et  des  lésions  viscérales  profondes. 

L'évolution  de  la  plaque  érysipélatcuse  n'est  pas  la  même  dans  chacune  de  ces 

(»)  PFLEGEn,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  \\\,  1!<7'2. 
P)  B.iiiBANNEAu,  Thèse  de  Paris,  187C. 
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variétés.  Mais  dans  les  cas  simples,  on  voit  la  tache  rester  stationnaire  (iiiel([ues 
jours  après  avoir  atteint  ses  limites,  pâlir  à  son  centre,  puis  s'efï'acer  jusqu'à  ce 
qu'elle  ail  disjjaru  vers  le  milieu  de  la  seconde  semaine.  Quelquefois  la  déli- 
tescence est  plus  rapide  et,  surtout  chez  les  enfants,  ou  dans  les  érysipèles  à 
répétition,  la  rougeur  se  dissipe  en  moins  de  trois  jours.  Dans  ces  manifesta- 
tions bénignes,  l'étendue  de  la  plaque  n'a  pas  grande  importance  et  l'on  connaît 
le  fait  de  Renauldin  où  un  érysipèle  qui  parcourut  tout  le  corps  ne  mit  que 
quelques  jours  à  s'éteindre.  Il  n'en  est  plus  de  môme  dans  les  cas  où,  au  lieu  de 
tourner  vers  la  guérison,  l'érysipèle  se  termine  par  la  mort,  qui  peut  survenir 
au   cours  de  cette   deuxième  phase  et  pendant  la   période  d'augment. 

Mais  alors  les  symptômes  du  début,  la  céphalalgie,  les  vomissements,  le  dé- 
lire, la  fièvre,  ne  s'apaisent  pas;  ces  phénomènes  persistent;  la  diarrhée  sur- 
vient; l'état  typho'ido  s'accentue  chaque  jour:  la  langue  se  sèche,  la  mu- 
queuse buccale  se  recouvre  d'un  enduit  fuligineux,  le  ventre  se  ballonne,  le 
teint  devient  ict«rique,  le  coma  succède  au  délire  et  le  malade  est  emporté  au 
milieu  des  phénomènes  adynamiques.  Cette  terminaison,  fréquente  autrefois, 
est  maintenant  exceptionnelle,  et  ne  survient  que  chez  les  vieillards  ou  chez 
les  cachectiques;  en  dehors  de  ces  conditions,  l'érysipèle  ne  tue  que  s'il  se 
complique  d'une  autre  septicémie  et  si,  aux  streptocoques,  se  mêlent  d'autres 
germes  attaquant  l'organisme  pour  leur  propre  compte. 

Lorsque  l'érysipèle  est  de  forme  bénigne,  il  entre,  vers  la  fin  de  la  première 
semaine  ou  au  commencement  de  la  seconde,  dans  la  troisième  période  ou 
période  de  déclin.  Déjà  tous  les  phénomènes  généraux  se  sont  atténués  ou  ont 
disparu:  la  température,  par  une  brusque  défervescence,  est  tombée  à  58  ou 
57  degrés;  le  pouls  ne  dépasse  guère  70  pulsations,  le  sommeil  revient,  l'appétit, 
la  force;  le  malade  est  en  pleine  convalescence.  Les  modifications  locales  ne 
sont  pas  moins  remarquables  :  la  rougeur  de  la  plaque  s'est  effacée,  l'œdème  se 
dissipe,  la  peau  reprend  sa  souplesse,  puis  l'épiderme  ne  tarde  pas  à  se  détacher 
comme  dans  certaines  fièvres  éruptives  auxquelles  Trousseau  se  plaisait  à  com- 
parer l'érysipèle;  la  desquamation  se  fait  tantôt  par  larges  lamelles,  tantôt  par 
petites  parcelles,  une  poussière  qui  se  soulève  au  moindre  frottement  ;  l'exfo- 
liation  alors  passe  inaperçue. 

Le  tégument  reste  quelque  temps  d'un  rouge  vif;  plus  tard,  après  avoir 
repris  sa  teinte  normale,  il  se  colore  plus  facilement  que  la  peau  voisine  ;  cette 
parésie  vaso-motrice  dure  souvent  plusieurs  mois.  Cependant,  aux  membres  infé- 
rieurs, au  scrotum,  chez  les  vieillards  ou  même  chez  les  jeunes,  surtout  dans 
les  pays  chauds,  des  poussées  successives  laissent  un  œdème  persistant  qui, 
sous  rinlluence  d'atteintes  nouvelles,  se  transforme  en  un  éléphantiasis.  Les 
cheveux  et  les  poils,  tombés  en  même  temps  que  l'épiderme,  repoussent,  et 
nous  avons  vu  chez  des  individus  jeunes,  après  un  érysipèle  de  la  tète,  la  che- 
velure reparaître  plus  abondante,  plus  soyeuse  et  plus  ondulée;  le  docteur 
Manslaki  parle  de  cheveux  noirs  succédant  à  des  cheveux  blancs;  le  cas  con- 
traire est  plus  habituel.  Les  urines  sont  redevenues  normales,  mais  elles  peuvent 
contenir  quelque  temps  de  l'albumine,  des  cylindres  fibrineux  et  des  bactéries 
dont  le  sang  se  débarrasse. 

A  côté  de  ces  érysipèles  à  marche  régulière,  on  signale  des  formes  graves 
dont  les  deux  principales  sont  l'érysipèle  plilegmoneux  et  l'érysipèle  gangre- 
neux. On  n'est  pas  d'accord  sur  la  définition  qu'il  faut  donner  du  premier,  et 
bien  des  maladies  différentes  ont  été  décrites  sous   ce  nom.   Nous  écarterons 
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les  j)hli'ij;'nioiis  dillus  qui  se  coiniiliiiiiciil  de  roui^'eurs  rrvsiprlalousos  de  la  peau 
sans  inlUu'ULo  sur  la  maiclic  dc^  rinllamuialion  ;  elles  lémoif^iient  «l'une  iuloxica- 
tion  grave,  survenue  chez  des  dialhésitiues,  allaquanl  des  organismes  tarés. 
Nous  élaguons  ensuite  les  érysipèles  bronzés  à  su|)pui-alions  ]iutrides,  où  la 
sanie  est  fouettée  de  bulles  gazeuses.  Celte  maladie,  nous  la  tenons  pour  la 
plus  grave  des  septicémies. 

L'érysipèle  phlegmoneux  véritable  est  celui  qui,  incc  les  allures  de  l'érysipèle, 
se  complique,  vers  son  déclin,  de  suppurations;  une  ou  plusieurs  collections 
se  forment  dans  le  tissu  cellulaire,  an  dessous  des  plaques;  elles  paraissent  le 
plus  souvent  développées  dans  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  qui  en  sont 
probablement  le  point  de  départ;  leur  nombre  peut  être  considérables  et  on  en 
ouvre  simullanémenl  ou  successivement  5,  10,  plus  encore;  Volkman  en  a 
compté  oU,  Landouzy  père  65.  Lordereau,  Fredel,  Vincent,  Colin,  Tillmanns 
ont  rapporté  des  observations  de  ce  genre;  parfois,  plusieurs  de  ces  abcès  se 
réunissent;  leurs  poches  se  fusionnent  et  constituent  une  cavité  dont  l'ouverture 
donne  issue  à  une  quantité  considérable  dei)us.  Gosselin  insiste  sur  la  bénignité 
de  son  pronostic;  le  pus  se  forme,  on  l'évacué,  ou  bien  il  s'ouvre  lui-même  un 
orifice  d'écoulement,  ou  bien  encore,  mais  rarement,  il  se  résorbe;  la  plupart 
des  malades  ont  guéri,  la  formation  du  pus  ayant  été  suivie  d'un  amendement 
notable  des  symptômes  généraux. 

L'érysipèle  gangreneux  est  plus  grave.  La  mortification,  comme  l'a  démontré 
Gosselin,  se  montre  sous  deux  aspects  :  dans  l'un,  la  gangrène  n'apparaît  que 
du  cinquième  au  dixième  jour;  on  constate  sur  la  plaque  rouge  une  eschare 
noire  et  que  soulèvent  quelques  phlyctènes  sanguinolentes  ou  des  bulles  rem- 
plies d'un  liquide  roussàtre;  le  sphacèle  s'étend  et  le  malade  succombe  aux 
progrès  de  l'adynamie,  car  des  troubles  typhoïdes  alarmants  se  sont  développés 
d'un  pas  égal  à  celui  des  lésions  locales.  Cette  forme  qu'on  signale  chez  les 
cachectiques,  les  alcooliques,  les  brightiques,  est  du  plus  mauvais  augure. 
L'autre  est  moins  sévère;  on  l'observe  seulement  aux  paupières  et  au  scrotum, 
en  des  points  où  le  tissu  cellulaire  est  lâche  et  la  peau  mal  nourrie;  la 
mortification  est  surtout  mécanique  et  la  septicémie  n'y  joue  qu'un  rôle  secon- 
daire; aussi  la  mort  est-elle  moins  à  redouter. 

A  propos  de  la  courbe  thermomélrique,  nous  avons  dit  que  l'érysipèle  pré- 
sente souvent  un  retour  ofï'ensif  ;  une  plaque  s'éteint,  puis  une  autre  se  montre 
après  la  disparition  de  la  première  ;  lorsque  la  poussée  nouvelle  n'est  séparée 
de  l'ancienne  que  par  un  intervalle  de  peu  de  jours,  on  peut  l'attribuer  à  l'ino- 
culation primitive  ou  à  une  rechute;  mais  si  un  temps  plus  long  s'est  écoulé,  il 
faut  croire  à  une  récidive  et  conclure  à  une  nouvelle  intoxication.  Mais  quelle 
limite  tracer  à  chacun  de  ces  érysipèles  et  d'après  quel  nombre  de  jours  dire 
que  dans  un  cas  il  y  a  rechute,  et  dans  une  autre  récidive?  Rien  n'est  plus  arbi- 
traire; pour  nous  il  y  a  rechute,  érysipèle  fie  retour,  selon  l'expression  de  Gos- 
selin, lorsqu'une  rougeur  se  montre  avant  la  guérison  complète  de  la  pre- 
mière atteinte  Les  symptômes  locaux  et  généraux  persistent  quoique  atténués, 
le  malade  n'est  pas  en  convalescence  que  survient  une  agression  nouvelle  : 
céphalalgie,  nausées,  courbature  générale,  frisson...,  puis  la  rougeur  se  montre 
et  l'érysipèle  se  développe  avec  ses  caractères;  la  rapidité  de  la  période  d'inva- 
sion distingue  seule  cet  érysipèle  de  retour,  un  ou  deux  jours  lui  suffisent 
et  la  défervescence  est  prompte;  il  ne  faut  pas  plus  de  quatre  ou  cinq  jours 
pour  que  l'évolution  soil  complète;  une  troisième,  une  quatrième  poussée  sont 
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possilik's.  el  Moi'iier  a  cité  dos  exomplos  de  collo  l'acililé  aux  rccliules.  phéno- 
mène daulanl  plus  déplorable  que  ces  alteintes  répétées  peuvent  laisser  après 
elles  des  tissus  œdémateux;  Renaut  a  montré  que  les  éléphantiasis,  si  fréquents 
dans  les  pays  chauds,  n'ont  pas  d'autre  origine. 

Les  érysipèles  à  répétition  sont  bien  connus  et  les  observations  en  abondonl. 
Heyl'elder  a  publié  un  fait  où  l'érysipèle  apparut  7  fois  en  sept  mois,  de  variété 
ambulante  et  parcourant  tout  le  corps  au  milieu  de  symptômes  généraux 
intenses.  Verneuil  a  traité  un  malade  qui  en  était  à  son  cent  quinzième  érysi- 
pèle;  probablement,  en  pareil  cas,  l'individu  trouve  en  lui  ou  sur  lui  les 
germes  nécessaires  pour  chaque  inoculation  nouvelle.  Les  spores  du  strepto- 
coque sont  sans  doute  «  nasicoles  »  ou  «  auricoles  »  ;  ils  se  cachent  dans  les 
anfractuosités  de  la  peau  el  profitent  de  la  moindre  excoriation  pour  inoculer 
de  nouveau  l'organisme.  Parmi  ces  érysipèles  à  répétition,  on  cite  surtout  ceux 
qui,  liés  aux  menstrues,  sont  périodiques  comme  elles,  puis  les  érysipèles  inter- 
mittents qui  naissent  chez  les  individus  infectés  par  la  malaria. 

Les  érysipèles  h  répétition  constituent  des  formes  atténuées  du  mal;  il  semble 
qu'une  première  atteinte  n'a  pas  conféré  l'immunité  mais  a  rendu  le  milieu 
moins  propice  à  la  culture  du  streptocoque.  Jaccoud  insiste  sur  cette  vaccina- 
tion partielle.  Dans  ces  variétés  bénignes,  il  faut  ranger  Vértjsipèle  atténué  pri- 
mitif de  Juhel  Renoy  et  Vcrynipèle  abortif  qui  tourne  court  et  s'elïace  au  bout 
de  quarante-huit  ou  soixante  heures.  Les  érysipèles  menstruels  ont  une  longue 
histoire,  et,  au  siècle  dernier,  Hoffmann  en  donnait  des  observations,  puis 
Renauldin  dans  sa  thèse  de  180^2.  Godot  (')  a  montré  que  l'érysipèle  périodique 
est  tantôt  complémentaire  et  tantôt  supplémentaire  des  règles;  dans  le  pre- 
mier cas,  il  accompagne  les  règles  normales,  dans  le  second,  il  apparaît 
lorsqu'elles  font  défaut:  sa  périodicité  est  régulière  ou  irrégulière  suivant  qu'il 
se  montre  ou  non  à  chaque  époque  ;  il  est  l'apanage  des  femmes  dysménor- 
rhéiques  et  cesse  avec  la  vie  génitale;  la  forme  en  est  abortive,  l'évolution 
incomplète  et  le  pronostic  peu  grave.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'érysipèle 
des  nouveau-nés  qui  se  déclare  sur  la  plaie  succédant  h  la  chute  du  cordon 
ombilical;  il  peut  apparaître  plus  tard  et  se  développer  alors  sur  un  point 
quelconque  des  téguments.  Ces  variétés  ont  à  peu  près  disparu  avec  l'anti- 
sepsie. Il  n'était  pas  rare  de  voir  l'inoculation  du  streptocoque  se  traduire 
chez  la  mère  par  une  fièvre  puerpérale  et  chez  l'enfant  par  un  érysipèle.  L'éry- 
sipèle malarique  évolue  au  milieu  des  phénomènes  généraux  de  la  fièvre  inter- 
mittente à  type  quotidien  ou  même  tierce  ;  l'exanthème  occupe  le  plus  souvent 
la  face  et  la  quinine  le  guérit.  Il  est  rare,  bien  que  Devaucleroy,  à  lui  seul,  en 
ait  observé  06  en  six  mois  ;  Tillmanns,  Rayer,  Vernois,  Volkmann,  en  ont  cité 
des  exemples. 

Complications.  —  Cet  article  pourrait  être  un  véritable  traité  de  pathologie 
interne,  car  peu  d'organes  échappent  à  l'action  de  l'érysipèle  el  nous  pour- 
rions assister  à  l'évolution  de  toutes  les  phlegmasies  viscérales;  on  a  décrit  des 
stomatites,  des  pharyngites,  des  rliinites,  des  otites,  des  laryngites,  des  péricar- 
dites,  des  endocardites  et  des  myocardites  érysipélateuses,  des  dégénérescences 
des  parois  des  vaisseaux,  une  néphrite,  qui  mérilerail  une  description  spéciale  à 
cause  de  sa  fréquence  et  de  son  importance;  on  la  connaît  de  vieille  date  par 

(')  Godot,  Thèses  de  Paris,  1883. 
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son  symptôme  lo  plus  apparent,  ralbuminuric  (pii,  d'après  Da  Costa,  existerait 
dans  près  de  la  moitié  des  cas;  Bleclimann,  Cupilan,  ont  repris  cette  élude, 
puis  Denucé,  et  l'on  sait  que  l'épaississemenl,  la  congestion,  l'inflammation 
diU'use  de  la  substance  glandulaire  sonl  provocpiés  par  les  streptocoques  rou- 
lant, dans  le  sang;  on  en  trouve  dans  tout  le  fdlrc  rénal,  artères,  veines,  capil- 
laires, glomérules,  dans  les  tubes  et  jusque  dans  l'urine.  Mêmes  altérations 
dans  le  foie;  Verneuil  avait  parlé  de  stéatose,  mais  c'est  le  dernier  terme,  et  il 
faut,  pour  la  produire,  une  longue  durée  de  l'érysipèle;  on  n'a  constaté  au 
début  qu'un  état  congestif.  Billroth,  Tillmanns,  Denucé,  ont  trouvé  des  micro- 
coques dans  les  vaisseaux;  la  rate,  le  pancréas,  Vestomac,  Vinlestiii  grêle, 
présentent  les  mêmes  plaques  congestives  qui  peuvent  aller  jusqu'à  l'ulcéra- 
tion, observée  surtout  au  niveau  du  duodénum;  ces  altérations  des  muqueuses 
expliquent  quelques-uns  des  troubles  gastriques  et  intestinaux  constatés  au 
cours  de  l'érysipèle.  h'encéphale  n'y  échappe  pas.  Nous  avons  cité  la  péritonite 
érysipélateuse;  ajoutons-y  la  jtleiirésie  de  même  nature. 

Les  déterminations  articulaires  ont  été  bien  étudiées  par  Bourcy  (')  et  par 
Tillmanns;  elles  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  fréquentes,  bien  que  Ritzmann 
ne  les  ait  rencontrées  que  5  fois  sur  150  observations,  et  se  produisant  au 
voisinage  de  l'érysipèle;  les  autres,  plus  rares,  se  montrent  à  dislance.  Les  pre- 
mières se  traduisent  par  une  exsudation  séreuse  de  la  synoviale,  des  produits 
plastiques,  ou  même  une  sécrétion  purulente  qui  réclame  une  intervention 
rapide.  La  deuxième  forme,  l'arthrite  à  distance,  comprend  deux  variétés  : 
tantôt  l'érysipèle  semble  avoir  réveillé  la  diathèsc  rhumatismale  sous  l'influence 
de  laquelle  se  prend  une  jointure  d'abord,  puis  d'autres  sont  alteintes,  qui  se 
dégonflent  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude:  tantôt  une  seule  articulation 
est  affectée;  il  s'est  fait  dans  la  synoviale  une  décharge  microbienne,  et  l'on 
trouve  dans  la  séreuse  un  liquide  où  Schûler  a  constaté  l'existence  de  strepto- 
coques. 

Pronostic.  —  L'érysipèle,  longtemps  une  des  complications  les  plus  redou- 
tables des  plaies,  est  aujourd'hui  bénigne.  Dans  0  cas  observés  en  1867,  lors 
d'une  suppléance  d'une  année  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  avons  vu  l'affection  évoluer 
sans  provoquer  de  troubles  profonds  de  l'économie;  tous  les  orateurs  qui,  en 
1885,  prirent  la  parole  à  l'Académie  de  médecine,  ont  comparé  l'innocuité  actuelle 
de  l'érysipèle  à  son  ancienne  gravité.  Trélat,  Verneuil,  Cornil,  ont  montré 
que  l'antisepsie  l'a  rendu  non  seulement  plus  rare,  mais  moins  sévère.  Je  ne 
dis  pas  qu'on  ne  connaisse  plus  l'érysipèle  qui  tue,  mais  le  développement  en 
est  exceptionnel;  l'érysipèle  de  nos  jours  est  un  érysipèle  vrai,  de  culture 
pure  pour  ainsi  dire;  il  n'est  plus  l'infection  hybride  observée  avant  l'anti- 
sepsie, cette  infection  où  la  lymphangite,  le  phlegmon  diffus,  l'infection  puru- 
lente prenaient  une  importance  de  premier  ordre,  et,  en  fin  de  compte,  ame- 
naient la  mortalité  de  près  de  50  pour  100  dont  on  chargeait  alors  l'érysipèle. 

Maintenant  que  l'érysipèle  est  séparé  de  cette  promiscuité  dangereuse,  la 
léthalité  en  est  moindre.  Verneuil  a  eu  l'idée  de  comparer  aux  cas  relevés  par 
Gosselin  dans  un  service  de  la  Pitié,  pendant  les  trois  années  1802,  1865,  1864, 
ceux  qu'il  a  observés  lui-même  en  1877,  1878,  1880,  dans  le  même  service  où  il 
a  succédée  Gosselin.  Tandis  que  celui-ci  constatait  155  érysipèles,  dont51  mortels, 
Verneuil,  sous  le  régime  d'une  antisepsie  encore  primitive,  n'en  compte  que  50, 

(')  Bourcy,  Thèse  de  Paris,  1883. 
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dont  7  ont  une  terminaison  funeste.  Nous  regrettons  de  ne  plus  avoir  la  slalistitjue 
actuelle  du  professeur  de  la  Pitié,  mais  nous  sommes  certains  qu'en  1880,  1887, 
1888,  il  a  eu  moins  de  ÔO  érysipèles  et  moins  de  7  morts  provenant  d'érysipèle. 
Depuis  trois  ans,  nous  occupons  à  la  Pitié  les  salles  voisines  et  nous  n'en  avons 
pas  observé  un  seul  cas  même  sur  les  plaies  mal  surveillées,  fistules,  vieux  cla- 
piers, ulcères.  L'érysipèle  n'est  grave  que  lorsqu'il  éclate  chez  des  individus 
affaiblis  ou  dyscrasiques.  Ces  points  sont  établis  sur  des  bases  trop  solides  et 
les  travaux  de  Verneuil,  de  Bruchet,  de  Maldant,  de  Sigaut,  de  Biaise,  sont  trop 
connus,  leurs  conclusions  trop  évidentes,  pour  que  nous  y  revenions  :  l'individu 
frappé  meurt,  non  de  son  érysipèle,  mais  de  son  état  constitutionnel  antérieur. 
Lors  donc  que  Vautrin  accuse  pour  l'érysipèle,  sous  le  régime  de  l'antisepsie, 
une  létiialité  de  II  à  '20  pour  100,  nous  pensons  que  nombre  d'hybrides  se 
sont  glissés  ilans  celle  statistique  :  il  ne  s'agissait  pas  seulement  d'érysipèlo 
légitime  ou,  <lu  moins,  dans  [)lusieurs  cas,  quelque  tare  viscérale  avait  alfaibli 
le  malade. 

Nous  ne  vouilrions  pas  exagérer;  aussi  nous  contenterons-nous  de  réclamer 
des  statistiques  nouvelles  basées  sur  des  observations  où  se  fera  le  départ  exact 
de  toutes  les  responsabilités  :  l'érysipèle  sera  peut-être  innocenté  de  plusieurs 
des  morts  dont  on  l'accuse.  Mais,  d'autre  part,  «  les  bienfaits  »  dont  on  s'est  plu 
à  le  gratifier  naguère,  paraîtront  assez  légers;  impossible  de  faire  fond  sur  le 
prétendu  érysipèle  «  curateur  ».  Ne  disait-on  pas  qu'il  pouvait  guérir  les  maladies 
mentales,  l'asthme,  le  rhumatisme,  l'anasarque  consécutif  aux  affections  des 
reins  et  du  cœur,  l'éléphanliasis,  les  cals  exubérants,  les  névralgies,  les  scro- 
fuloses  et  surtout  le  lupus,  les  dermatoses  syphilitiques,  les  ulcérations  phagé- 
déniques,  les  vieux  clapiers  purulents,  les  fistules,  les  plaies  fongueuses,  les 
tumeurs  malignes,  sarcome,  épithélioma,  lymphadénome  et  carcinome'?  Ouel- 
(jues  dermatoses  ont  bien  été  détergées,  quelques  suppurations  se  sont  taries, 
(|uelques  sarcomes  exubérants  ont  vu  foniire  leurs  champignons  végétants, 
mais  l'efî'et  est  nul  dans  l'immense  majorité  des  cas  :  si  nous  avons  vu  un  lym- 
|ihadéuome  et  un  cancer  diminuer  de  moitié  au  cours  d'un  érysipèle,  le  mal 
leparut  après  la  guérison  de  l'exanthème.  A  l'avenir  de  dire  ce  que  donnera 
dans  le  traitement  des  néoplasmes  malins  non  plus  l'érysipèle  lui-même  mais 
le  s(''rum  «  antistreptococcique  », 

Traitement.  —  Les  mesures  prophylactiques  sont  aujourd'hui  si  bien  prises 
et  d'une  efficacité  si  indiscutable,  que  nous  ne  connaissons  plus  l'érysipèle  opé- 
ratoire. C'est  sur  les  vieux  ulcères,  les  foyers  cancéreux,  les  clapiers  mal  désin- 
fectés qu'il  se  développe  encore,  et  bien  rarement.  L'érysipèle  guérit  tout  seul 
lorsqu'il  n'existe  aucune  tare  viscérale  qui  mette  l'organisme  à  la  merci  du 
premier  accident.  Le  chirurgien  peut  assister  «  les  bras  croisés  »  à  l'évolution 
du  mal;  cependant  un  léger  purgatif,  quelques  onctions  avec  de  la  vaseline  où 
l'on  incorpore  de  l'acide  borique  et  de  la  cocaïne  pour  calmer  la  cuisson,  puis 
une  alimentation  légère  dont  le  bouillon  et  le  lait  feront  les  frais,  pourront 
être  prescrits  d'après  une  tradition  médicale  ancienne.  Plusieurs  préconisent  les 
alcools  et  un  régime  tonique,  la  potion  de  Todd  et  l'extrait  mou  de  quinquina. 
Si  la  fièvre  était  intense,  on  donnerait  du  sulfate  de  quinine.  Abercorn  a  vanté 
le  benzoate  de  soude  à  la  dose  de  15  à  20  grammes  par  jour  dans  un  mucilage 
et  prétend  avoir  obtenu,  dans  ."iO  cas,  un  abaissement  rapide  de  la  température 
et  une  incontestable  amélioration. 

Tn.\ITÉ  DE  cniRcnoiE,  2'^  CiJil.  —   I.  '5 


t!'i(i  COMI'I.ICATIONS  liKS  l'LAlKS. 

I.i'  I  lailciiU'iil  local  l'sl  simple,  (-1  Mai'c  Sc'c  \anlc  les  applical  iuns  dr  soiis-iiilrnle 
(le  hisiniilli  sur  la  plaque  érysipt'lalcuse.  A  Idus  les  topi(pu's  on  priHërera  la 
\aseliiii'  lioriiiuée  el  cocaïnisée;  cepoiidaiil  une  inenlion  spéciale  esl  thw  aux 
piihéi'isaiions  proluugéi^s  (pii,  dans  It  cas  ia|)poi'li-s  par  ^'el•neuil,  ont  maîtrisé 
rérysipèle,  même  chez  «les  (l)sciasi([ues.  La  chnie  île  la  leni|i('ralure  a  été 
lirompte,  sauf  une  fois  oii  les  plaques  envahirent  (ont  le  corps  et  où  la  con- 
f4'estion  pulmonaire  enqiorla  la  malade.  Le  spray  a  donc  une  action  iTicontes- 
lal)le.  Est-ce  par  l'absorption  de  l'acide  pli(''ni(pu'?  Dohson  le  croit  sans  doute, 
puisqu'il  injecte  les  antiseptiques  dans  les  phupies  érysipélaleuses;  des  mou- 
clieluies  peu  profondes  les  scarilienl  :  il  ne  craini  pas  d'empiiMer  sur  la  peau 
saine:  (juelques  auteurs,  entailleni  l(^  derme  de  liu.'on  à  (''\acuer  les  exsu- 
dais inflammatoires,  à  diminuer  la  tension  des  lissus  et  à  ouviir  aux  anti- 
septiques les  espaces  inlerfasciculaires,  les  réseaux  lymphatiques,  les  aréoles 
conjonctives  où  pullulent  les  g-ermes.  Telle  est  la  méthode  de  Kraskc  :  la  peau 
envahie  par  rérysipèle  esl  lavée;  on  la  crible  de  ponctions  el  l'on  pratique  des 
incisions  longues  de  I  centimètre  dont  la  plupart  sont  superficielles;  une, 
pourtant,  par  centimètre,  doit  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  peau:  les  petites 
incisions  sont  multipliées  surloul  au  niveau  du  bourrelet  marginal,  point  par 
où  rérysipèle  se  dilfuse:  on  les  y  prolonge  de  1  à  2  centimètres  jus(ju'en  peau 
saine.  Du  liquide  séro-sanguin,  puis  du  sang  pur  s'écoulent  en  abondance; 
lorsque  la  région  est  dégorgée,  on  l'irrigue  avec  une  solution  phéniquée  forte  et 
l'on  applique  des  compresses  trempées  dans  une  solution  faible  et  renouvelées 
matin  et  soir. 

Riedel(')  exagère  les  scarifications  qu'il  l'ail  longues  de  (i  à  S  centimètres,  à 
cheval  pour  ainsi  dire  sur  le  bourrelet  marginal;  une  moitié  intéresse  la  plaque 
érysipélateuse  et  l'autre  moitié  la  peau  saine.  Les  incisions,  distantes  d'un  demi- 
centimètre,  sont  obliquement  croisées  par  d'antres  disposées  en  séries  inverses; 
le  point  d'intersection  est  placé  sur  l'ourlet  de  telle  sorte  que  la  plaque  soit 
cernée  par  une  bordure  quadrillée.  Pour  un  érysipèle  du  sein,  par  exemple,  il 
faut  200  à  500  scarifications  disposées  en  zone  d'enceinte.  Autour  d'un  membre, 
on  décrira  un  bracelet  complet ,  si  l'on  veul  éviter  qu'une  pointe  érysipélateuse 
s'insinue  par  l'ouverture  de  la  liai'rière  d'investissement,  ainsi  que  Riedel  a 
pu  le  constater.  Les  parties  scarifiées  soni  <ouverles  de  compresses  chaudes 
Irenqx'es  dans  la  liqueur  de  Van  Swielen  el  renouvelées  trois  fois  par  jour. 
tletlc  méthode  et  celle  de  Kraske  donneraient  les  meilleurs  résultats;  les 
symptômes  généraux  s'apaisent,  la  température  tombe  et  deux  jours  suffiraient 
pour  éteindre  l'érysipèle. 

Cette  thérapeutique  agressive  ne  nous  séduit  pas  :  elle  nécessite  l'emploi  du 
chloroforme;  les  scarifications  laissent  des  traces;  peu  applicable  aux  érysipèles 
serpigineux  el  ambulants  qui  couvrent  une  large  région,  elle  n'a  guère  été 
employée  que  pour  les  cas  légers  qui  guérissent  seuls;  dans  de  plus  graves, 
Kûhnast  a  eu  trois  récidives;  chez  les  enfants,  il  faudrait  redouter  les  effusions 
sanguines;  puis  les  intoxications  seraient  à  craindre  sur  une  surface  cruenlée 
aussi  large.  Aussi  réserverons-nous  cette  méthode  pour  les  érysipèles  phlegmo- 
neux  qu'accompagne  un  œdème  considérable,  chez  des  individus  vigoureux,  à 
filtre  rénal  intact.  Les  scarifications  semblent  alors  préférables  aux  injections 
hypodermiques  imaginées  au  premier  temps  de  la  doctrine  infectieuse,  et  pra- 

(')  Rh-;del,  voy.  Classeu.  Cenirnihhdl  fiir  Cliir.,  7  iiini  1887. 
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lic[iu''cs  par  Bœckol  et  IliiëU'r.  Elles  ii'oiil  (Idiiih-  que  des  ivsullals  nuMliocres. 
A  riieure  actuelle,  la  sérothérapie  de  Térysipèle  nous  ouvre  d'aulres  espé- 
rances :  en  18S)i,  Gramakowski  avait  traité  par  le  sérum  antistreptococcique  deux 
érysipélateux;  le  ÔO  mars  1895,  Marmorek  communi(|uaità  la  Société  de  biologie 
le  résultat  de  ses  premières  injections  de  sérum  antistreptococcique;  sa  statistique 
portait  sur  <c  W  cas,  tous  graves  ».  Les  malades  ont  guéri.  La  statistique  de 
Chantemesse  montre  une  proportion  de  guérisons  supérieure  à  celle  de  toutes 
les  autres  méthodes,  (le  (jue  Roger  remarquait  chez  ses  puerpérales,  Mar- 
morek et  Chantemesse  l'ont  constaté  chez  les  érysipélateux  :  prompt  abaissement 
de  la  température,  amélioration  rapide  de  l'état  général,  disparition  de  l'albumi- 
nurie. Localement,  on  obtient  une  desquamation  des  plaques  érysipélateuses  et 
la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires.  —  Charrin  et  Roger  ont  fourni, 
sur  ce  point,  la  formule  sage  :  «  Si  les  faits  recueillis  sont  trop  peu  nombreux 
pour  justifier  une  conclusion  définitive  touchant  l'action  curative  du  sérum,  ils 
permettent  d'affirmer  son  innocuité.  On  est  donc  autorisé  à  en  poursuivre 
l'usage  dans  les  diverses  alfections  relevant  du  stnqitocoque  et  A  commencer 
le  traitement  spécifique  dès  le  début  des  accidents.  » 


XIII 
POURRITURE    D'HOPITAL 


On  nomwic  potirriliirL'  d'IulpHaL  yaiu/réi)e  iioxoroiiiialc.  ulcrre  putride,  sordide 
ou  gangreneux,  mal  d'hàpilul,  typiats  tratnuuti(pic,  diphtérie,  diphtéritc  ou  diphté- 
roïde  des  plaie<,  une  aU'ection  locale,  contagieuse,  probablement  parasitaire, 
caractérisée  par  la  jjroduction,  à  la  surface  d'une  plaie  ou  d'une  cicatrice, 
d'une  exsudation  pseudo-membraneuse  sous  laquelle  les  tissus  s'ulcèrent  et  se 
gangrènent. 

Historique.  — Les  plus  anciens  chirurgiens  l'ont  vue;  A.  Paré  y  fait  allusion  ; 
mais  on  n'en  donne  de  descriptions  précises  qu'à  partir  du  xvii''  siècle.  Pouteau, 
([ui  avait  contracté  la  pourriture  d'hôpital,  lors([u"il  était  élève  de  l'Hôtel-Dieu 
de  Lyon,  a  publié  sur  ce  sujet  un  travail  remarquable;  Dussaussoy  poursuit 
les  recherches  de  son  prédécesseur.  Les  guerres  de  la  République  et  de 
l'Empire  nous  valent,  de  la  part  des  chirurgiens  français,  anglais  et  allemands, 
des  recueils  d'observations,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  mémoires  de 
Delpech,  qui  trace  de  la  maladie  un  tableau  demeuré  classique,  et  de  Guthrie, 
(jui,  aux  six  derniers  mois  de  ISlo,  dans  les  lazarets  de  l'armée  anglaise,  ne 
recueille  pas  moins  de  1614  cas,  dont  312  mortels.  Chaque  guerre  nouvelle 
fait  éclore  de  nouvelles  recherches  :  celle  de  Crimée,  les  mémoires  de  Salleron, 
de  Legouest,  de  Quesnoy,  de  Bonnard;  celle  de  1870,  les  travaux  de  Socin, 
d'Eberth,  de  Pirogolf,  d'Esmarch  et  de  Ni'issbaum.  Les  investigations  contempo- 
raines ont  trait  surtout  à  la  pathogénie,  mais  leurs  résultats  sont  loin  d'être 
définitifs.  En  somme,  peu  d'afl'ections  ont  été  plus  étudiées,  et  Terrier  en  donne 
une  bibliographie  où  l'on  peut  se  rendre  compte  du  nombre  des  travaux  publiés 
sur  ce  sujet  : 


i'I»  COMPLICATIONS  I)i:S  IM.AIKS. 

PouTEAU,  OEuvrcs  poslliumcs,  t.  III.  p.  ■-'■^7.  Pni-is.  I7H.".  —  Di-ssArssdv.  Disserkilion  et 
obsorvalions  sur  la  gangrtne  des  liopil,iii\.  (lcMi'\c.  I7.Sii.  ci  Lyon,  I7,S7.  —  Bigkt.  Sur  la 
gan^ii'ne  d'hôpital.  Thi'sc  de  Paris,  ISOi.  —  Okli'ECII,  MiMiioIre  sur  la  complication  des 
pl.iics  et  des  ulcères  connue  sous  le  nom  de  poun'ilure  d'hôjjital.  Paris,  ISIT).  —  BL.\CKADDEn, 
Oliseivation  on  phagcdfpna  gangrœnosa.  Kdinbnigh,  1818.  —  S.  Cooper,  ait.  IIospital  gan- 
grené. In  Dirt.  of  prKt.  surçjcry,  3°  édil.  London,  1818.  —  Percy  et  Laurent,  art.  Pourriture 
n  HOPITAL.  In  Dirt.  des  srienees  méd.  en  GO  vol.,  t.  .XLV.  18'J0.  —  GuTURfE,  On  gunshol  wounds, 
i'  édil.  London,  I8'20.  —  Ollivier,  Tcailé  expéiimcntal  du  typhus  traumatiijue,  gangi-ène  ou 
pourriture  des  hôpitaux.  Paris,  18'2'.i.  —  Bégin,  art.  Pourriture  d'hôpital.  In  Diction,  en 
15  vol.,  t.  XIII,  p.  5J5,  I8.3.J.  —  DupuYTREN,  Leçons  sur  les  blessures  d'armes  de  guerre,  t.  II, 
p.  108,  18."4.  —  Ûaudens,  Clinique  des  plaies  d'anncs  à  l'en.  Paris,  I8IÏ0.  —  Robert,  Considé- 
rations nouvelles  sur  l'ôtiologic  et  le  Irailenn'nl  Av  l.-\  diplithérite  des  plaies.  In  Bull.  gén. 
de  thémp.,  l.  XXIII,  p.  '20,  1847.  —  Pitiia,  Prayn  l'inirlj..  I.  XXX.  p.  '27,  18.M.  —  Bon.nard,  De 
la  pourriture  (l'Iiôpilal.  In  Remeil  cl  méiitoirc  de  mcd.  militaii-e,  t.  X\"l,  p.  502.  1855.  —  Marmv, 
Élude  clinique  sur  la  pourriture  d'hôpital.  In  Unzclle  mcd.  de  Strasbourg,  t.  XVII.  p.  03,  1857. 
—  Sallehon,  Mémoire  sur  l'emploi  (lu  perchlorurc  de  Ter  contre  la  pourriture  d'hôpilal.  In 
Recueil  des  incnioires  de  méd.  mililnirc.  I.  11.  p.  27il.  1X59.  —  Legouest,  Traité  de  chirurgie, 
p.  848,  \»isr,.  —  Pirogoff,  Grundziiuc  dcr  .ill-nn.  Kricgschirurgie,  p.  1010.  Leipzig,  1864.  — 
Fischer,  Der  hosp.  Brand.  In  Cluniic  Ami.,  t.  XIII.  p.  8.  Berlin,  1805.  —  Xeudorker,  Hand- 
buch  der  Kriegscliirurgie,  t.  I.  p.  202.  1807.  —  Paul  Berger,  Pourriluic  d'hôpital.  In  Revue 
des  sciences  méd.,  t.  VI,  p.  015.  Paris.  1875.  — Jules  Rocii.^rd,  Pourritiiro  dln'jpilal.  In  Xoiw. 
Diet.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.  X.XH',  p.  4SI.  —  Jeannel,  Pouriilure  d'liôi)ilal.  In  Encycl. 
internat,  de  chir.,  t.  I,  p.  511.  Paris,  1885.  —  Terrier,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale 
générale,  p.  529,  1887.  —  Chauvel,  art.  Pourriture  d'hôpital.  In  Dirt.  encycl.  des  se.  méd., 
'2«  série,  t.  XXVIL  p.  551.  1885.  ^  Delorme,  Chirurgie  de  guerre,  t.  I.  Pari«.'lS01.  —  Forgue 
et  Reclus,  Traité  de  th.'-rapeulicpio  chirurgicale,  p.'  '20.S.  '2«  édit.  189(i. 


Étiologie.  —  La  pourriliirc  tl'hùpilal  nicrile-l-elle  son  nom  et  ne  se  dcvcloppi'- 
l-elle  cjue  là  où  l'on  agglomère  les  blessés? On  l'a  cru  pendant  longtemps,  et  l'on 
prétendait  que  les  influences  mésologiques  peuvent,  à  elles  seules,  provoquer 
réclusion  de  la  maladie.  L'encombrement  dans  un  espace  restreint,  les  salles 
humides,  froides,  sans  air  et  sans  soleil,  ont  une  influence  déplorable  sur  le  déve- 
loppement de  la  maladie:  n'était-elle  pas.  i!  y  a  trente  ans,  endémique  dans  les 
services  de  chirurgie  du  vieil  Hùlel-Dieu?  N'est-ce  pas  là  qu'on  a  observé  les 
derniers  cas  parisiens?  les  parties  les  plus  sombres  des  salles  de  clinique,  les 
rangées  de  lits  situées  dans  les  points  les  plus  obscurs  oîi  n'arrivait  pas  la 
lumière,  étaient  celles  où  le  mal  apparaissait  avec  la  plus  grande  intensité.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  la  gangrène  putride  atteint  aussi  des  malades  isolés, 
en  bon  air,  en  pleine  lumière.  Après  les  batailles  autour  de  Sedan,  nous  l'avons 
observée  sur  nos  blessés  soignés  dans  les  maisons  particulières.  Mais  nous 
l'apportions  de  l'hôpital  et  des  ambulances!  Nous  ne  saurions  nier  l'influence 
des  circonstances  extérieures;  l'encombrement,  la  malpropreté,  l'humidité,  les 
salles  basses,  étroites,  mal  aérées,  ont  une  telle  influence  que,  même  pendant  la 
guerre,  après  les  combats  malheureux,  on  a  vu  les  épidémies  perdre  de  leur 
gravité,  s'atténuer  sous  les  tentes  et  dans  les  baraquements  élevés  en  bon  air. 
L'expérience  de  la  guerre  de  Crimée  le  prouve,  ainsi  que  les  faits  recueillis 
pendant  la  guerre  franco-allemande  et  pendant  la  Commune. 

Voilà  pour  le  milieu,  mais  l'étal  du  blessé  joue  aussi  un  rôle  cl  chez  les  gens 
surmenés  par  les  longues  marches,  découragés  par  la  défaite,  atfniblis  par  les 
privations  ou  par  quelque  maladie,  dysenterie  ou  scorbut,  la  diphlérite  éclate  et 
son  envahissement  est  rapide.  La  blessure  n'est  pas  inditïérente  :  le  mal  frappe 
de  préférence  les  plaies  récentes,  celles  que  ne  protègent  pas  les  bourgeons 
charnus.  Jeannel  croit  même  que  si  la  gangrène  putride  se  développe  après  le 
huitième  jour,  lorsque  la  membrane  granuleuse  est  constituée,  il  faut  qu'un 
traumatisme  ait  déchiré  cette  barrière.  C'est  une  exagération:  dans  certains  cas. 
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il  est  vi-;ii,  on  Irouve  une  violence  exlérieure  ou  une  altération  d'ordre  palliolo- 
f^ique  pour  amener  la  destruction  des  bourgeons  charnus  cl  pour  expliquei- 
l'apparition  de  la  diphtéritc,  mais  dans  d'autres,  elle  s'abat  sur  les  plaies  les 
mieux  abritées.  On  l'a  vue  naître  sur  des  cicatrices  récentes.  Quant  à  la  peau 
et  aux  mu([ueuses  intactes,  saines,  sans  la  moindre  excoriation,  elles  échappent, 
quoi  qu  en  ait  dit  Delpech,  aux  pseudo-membranes  diphtéro'ides. 

Bien  (pie  la  moindre  perte  de  substance  de  l'épiderme  puisse  fournir  prétexte 
à  l'invasion,  on  a  reconnu  que  les  larges  blessures  ant'ractueuses,  les  plaies 
conluses,  les  foyers  profonds  avec  éclats  des  os,  les  coups  de  feu  à  zones  mor- 
tifiées étendues,  sont  le  sol  de  prédilection  de  la  gangrène  nosocomiale;  elle 
trouve  une  proie  facile  dans  les  tissus  fibreux,  les  tendons,  les  aponévroses,  les 
régions  péri-vasculaires  qui  se  défendent  mal  contre  l'invasion  de  l'agent  viru- 
lent, (lar  on  ne  saurait  douter  de  l'origine  parasitaire  de  la  pourriture  d'hôpital  : 
elle  est  contagieuse:  les  dénégations  de  Richerand,  de  Percy,  de  Pitlia,  sont 
tombées  devant  les  faits,  et  les  constatations  de  Delpech,  de  Guthrie,  d'Ollivier, 
ne  sauraient  être  mises  en  doute;  il  est  avéré  que  le  mal  s'inocule  et  se  commu- 
nique par  les  doigts  du  chirurgien  et  de  ses  aides,  par  les  instruments  mal- 
propres, par  les  éponges,  les  topiques,  la  literie,  peut-être  même  par  l'air 
ambiant. 

On  a  la  preuve  directe  de  la  contagion;  l'inoculation  pralicpiée  dans  un  assez 
grand  nombre  de  faits  a  le  plus  souvent  été  positive;  une  des  premières  expé- 
riences est  celle  de  Pouteau,  au  siècle  dernier;  puis  Blackadder,  Otto  Weberont 
tenté,  avec  le  même  succès,  la  même  insertion  du  virus  sur  eux-mêmes.  En  18!2ti, 
OUivier  se  fit  inoculer  des  produits  diphléro'i'des  sous  la  peau  de  l'épaule;  l'in- 
fection fut  assez  grave  pour  que  la  pourriture  envahissante  nécessitât  des 
cautérisations  au  fer  rouge.  Les  inoculations  sur  les  animaux,  tentées  par 
Fischer  sur  les  chiens,  par  Thomassi  sur  les  porcs,  ont  eu  des  résultats  analo- 
gues. Les  échecs  de  WoUT,  de  Colin  et  Terrier  prouvent  que  certaines  races 
d'animaux  sont  réfractaires,  ou  même  certains  individus  dans  une  race  inocu- 
lable. Mais  toutes  les  tentatives  pour  isoler  le  microbe  pathogène  sont  restées 
stériles.  Au  milieu  des  bactéries  innombrables  que  le  microscope  décèle  dans 
le  putrilage  de  la  pourriture  d'hôpital,  on  n'a  pu  encore  reconnaître  l'agent 
actif  de  l'infection  :  les  essais  de  culture  de  Heine  sont  demeurés  négatifs. 

Ollivier,  en  1822,  puis  Robert,  ^'ircho^v,  Demme,  ont  considéré  les  fausses 
membranes  de  la  pourriture  comme  semblables  à  celles  de  la  diphtérie  des 
muqueuses.  Heine  a  défendu  celte  opinion  et  l'a  rajeunie  en  ra]ipuyant  sur 
quelques  faits  cliniques,  rares  et  contestables,  et  sur  l'anatomie  pathologique; 
mais  les  raisons  qu'on  invoque  ont  paru  chélives  à  Billrolh,  à  Roser,  à  Terrier 
et  à  Chauvel.  En  effet,  la  coïncidence  des  deux  épidémies  n'est  nullement 
prouvée;  il  y  a  toujours  quelque  cas  de  croup  à  l'hôpital  Trousseau,  dans  les 
salles  de  médecine;  or,  dans  celles  de  chirurgie,  on  ne  constate  pas  de  pour- 
riture d'hôpital;  outre  qu'elles  sont  ordinairement  négatives,  les  expériences  sur 
les  animaux  n'ont  aucune  valeur  dans  l'espèce;  enfin  l'identité  des  fausses  mem- 
branes semble  une  assertion  gratuite  :  si  le  microscope  révèle  des  analogies,  il 
y  a  aussi  des  différences;  sous  la  fausse  membrane  du  croup  et  de  l'angine,  la 
muqueuse  est  intacte;  sous  celle  de  la  pourriture  d'hôpital,  les  bourgeons 
charnus  sont  détruits.  Malgré  les  cas  de  Weber  et  de  Simon,  la  clinique  démontre 
que  l'angine  couenneuse  ou  le  croup  n'est  jamais  une  des  manifestations  de  la 
pourriture  (]h(')pital,  même  dans  les  épid.''mies  les  plus   meurtrières.  Enfin  on 
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n'a  jamais  sif^iiaK''  ])aiini  les  micr((-or^;(iiisiiii's  îles  lovris  ilc  t;anf;irMc  iiosoco- 
mialc  1("  hacillc  de  Klolis-Linilcr,  prodiiclciir  de  la  diiililrric. 

Symptômes.  —  l.a  iirriodc  d'incidialidii  lia  pu  (Mrc  a|)])rL'cii'-c  (|Uf  dans  un 
nondjrc  de  cas  restreint.  Elle  aurait  été  de  huit  heures  dans  une  série  de  faits 
analysés  par  Brugmann,  de  vingt-(|uatre  à  quarante-huit  d'après  l'estimation  de 
Heine;  les  premiers  symptômes  éelatèrent  trois  jours  après  l'inoculation  qu'Olli- 
vier  fil  praticjuer  sur  lui-même.  Dupont,  dans  quatre  cas  d'inoculation,  indique 
trois  et  quatre  jours,  WolfT  cinq  jours  et  Bonnard  huit.  Il  résulte  de  l'examen 
de  ces  faits,  également  bien  observés,' (|ue  l'incubation  n'est  pas  la  même  chez 
tous,  et  qu'elle  doit  dépendre  <le  la  ferlilité  du  terrain  et  de  laclivité  <lc  la  graine, 
plus  virulente  peut-être,  en  certaines  épidémies  qu'en  daulres. 

Survient  la  péiiode  d'invasion  :  le  j)iessé  é|)rouve  une  gêne,  un  engourdisse- 
ment du  membre,  de  la  cuisson,  une  viv<'  douleur  dans  la  |)laie,  dont  la  surface 
se  sèche  et  se  recouvre  d'une  pellicule  mince,  transparente,  opaline:  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  sont  blafards,  les  bourgeons  charnus  grisAtres,  œdé- 
mateux, ecchymotiques.  Puis  la  fausse  membrane  devient  plus  épaisse,  gélatini- 
forme;  elle  prend  différents  aspects  qui  donnent  lieu  à  la  division  clini(pu^  de  la 
pourriture  d'hôiiital  en  forme  ukéreiise  et  en  ïormc  pu l peinte.  On  a  voulu  ajouter 
la  forme  vésirulo-jiustiileuse  qui  représente  tout  au  plus  une  phase  de  la  maladie  : 
lorsque  la  diphtérile  envahit  une  cicatrice  ou  a])parail  <à  la  suite  d'une  inocula- 
tion, l'cxsudal  qui  soulève  l'épiderme  produit  une  phlyctène;  celle-ci  se  rompt, 
laisse  échapper  le  liquide  ((u'elle  conlienl  et,  siii'  la  suilace  dénudée  du  derme, 
se  développe  la  fausse  membrane  qui  re\êl  le  caractère  ulcéreux  ou  pulpeux. 

La  forme  ulcét-eufte,  bien  décrite  par  Legouest,  est  rare:  elle  se  déclare  sur  les 
plaies  déjà  granuleuses;  sous  la  mince  pellicule  opaline  apparaissent  des  points 
rouges,  ecchymotiques,  du  volume  d'un  grain  de  mil;  ils  se  désorganisent  et  font 
place  à  de  petites  perles  de  substance  creusées  en  godel;  elles  sont  en  général 
confluenles  et  ne  tardent  pas  à  se  confondre  en  une  ulcération  grisâtre,  plate, 
sanieusc,  recouverte  d'un  détritus  semi-fluide,  bouillie  fétide  au-dessous  de 
laquelle  on  trouve  un  fond  tantôt  lisse,  tantôt  velouté  et  comme  pelucheux. 
Les  bords  de  la  plaie  se  déchiquettent  en  échancrures  semi-circulaires  qui  les 
rongent;  ils  se  décollent,  se  renversent,  se  ramollissent,  se  désagrègent  et,  que 
la  forme  primitive  soit  ulcéreuse  ou  pulpeuse,  la  marche  tle  la  pourriture  est  la 
même  désormais. 

La  forme  pidpjcitëe  est  plus  Irécpienle  :  la  fausse  membrane  s'épaissit,  elle 
recouvre  la  plaie  d'une  couche  grisAtre,  infiltrée  quelquefois  de  sang  et  ressem- 
blant alors  à  un  caillot  étalé;  elle  se  boursoufle,  se  soulève,  se  désagrège  et  livre 
passage  à  un  ichor  brunâtre  d'une  extrême  fétidité.  La  fonte  se  poursuit  sous 
celle  couenne  gangreneuse,  el  lorsqu'elle  tombe  lambeau  par  lambeau,  on 
trouve  à  sa  place  un  ulcère  anfractueux  d'une  «  fêteur  cadavéreuse  ».  comme 
disait  Ambroise  Paré.  Les  bords,  livides,  s'œdémalient,  leur  infiltration  précède 
le  ramollissement  qui  s'étend  de  proche  en  proche  pour  envahir,  en  profondeur 
el  en  superficie,  des  espaces  considérables;  des  régions  entières  sont  ainsi 
désorganisées  par  la  gangrène  nosocomiale.  Ouand  le  derme  est  détruit,  quand 
la  pourriture  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  s'y  propage  vite  el  les 
lésions  marchent  d'un  pas  rapide  :  les  muscles  grisâtres,  gonflés,  infiltrés  de 
sang,  d'une  odeur  infecle,  se  putréfient  les  premiers;  les  parois  des  vaisseaux 
ne  résistent  guère,  et  l'ouverture  des  artérioles  el  des  veinules  donne  lieu  à  des 
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puiiitonients  sanguins  incessants.  On  a  \u  snlcérer  la  radialo,  riiuni(''ral(\  la 
libiale,  l'axillairc,  la  sous-clavièrp,  cl  dos  hémorragies  i'oudroyantos  en  èlro  la 
conséquence.  Les  aponévroses  et  les  tendons  résistent  et  Ton  aperçoit,  dans  le 
putrilage,  leurs  faisceaux  blanchâtres  devenus  plus  ternes;  les  nerfs  sont  dissé- 
qués par  la  fonte  putride  de  leur  gaine  celluleuse,  mais  ils  vivent  et  c'est  à  l'in- 
tégrité de  leurs  tubes  baignés  dans  la  sanie  qu'on  attribue  les  douleurs  atroces 
accusées  par  les  blessés. 

Dans  certains  cas,  la  marche  de  la  gangrène  nosocomiale  est  presfjue  fou- 
droyante; en  quarante-huit  heures,  Ollivier,  Delpech,  les  anciens  chirurgiens 
ont  vu  des  membres  entiers  envahis  par  le  sphacèle  ;  les  téguments,  les  muscles, 
les  vaisseaux  se  désagrègent  jusqu'au  squelette;  la  capsule  articulaire,  les  liga- 
ments résistent  un  peu  plus,  mais  la  synoviale  cède  vite;  on  cite  des  cas  où  les 
grandes  cavités  se  sont  ouvertes;  les  parois  thoraciques  et  abdominales  ont  été 
détruites  et  le  poumon,  le  cœur,  les  viscères  splanchniques  mis  à  nu.  Une 
trachée-artère  a  été  disséquée  et,  sous  les  yeux  de  Delpech,  les  téguments, 
les  muscles  de  la  fesse  se  sont  putréfiés  jusqu'à  la  fosse  iliaque  ouverte  et  à 
l'articulation  coxo-fémorale  entamée.  Dans  les  cas  sporadiques,  la  marche  est 
moins  brutale  et  le  chirurgien  peut  intervenir  avant  que  les  désordres  s'accusent 
à  ce  point.  L'infiltration  se  limite,  les  fusées  s'arrêtent;  puis  la  fausse  membrane, 
les  détritus  tombent,  la  plaie  se  détergc  et  de  nouveaux  bourgeons  charnus  se 
forment;  la  suppuration  se  tarit  et  la  cicatrisation  commence. 

Les  auteurs  qui  décrivent  la  pourriture  d'hôpital,  non  comme  une  complica- 
tion locale,  mais  comme  la  manifestation  au  niveau  de  la  plaie  d'une  intoxication 
de  l'organisme  entier,  insistent  sur  les  symptômes  généraux.  Salleron,  Bourot, 
ont  décrit  une  période  prodi'omique  caractérisée  par  du  malaise,  de  rabatt<>- 
ment,  de  l'insomnie,  des  troubles  gastriques,  de  la  fièvre  :  puis  ces  phénomènes 
s'accentuent;  la  diarrhée  survient,  la  sueur;  des  troubles  cérébraux  éclatent; 
le  délire  apparaît;  la  température,  qui,  d'après  Jeannel,  dépasse  rarement 
59  degrés,  pourrait  atteindre  40,  41'\5.  Nùssbaum  aurait  vu  la  maladie  débuter 
par  cette  température.  A  la  période  d'état,  lorsque  le  foyer  putride  s'étend, 
on  observerait  des  phénomènes  adynamiques.  Mais  cette  fièvre,  ces  troubles 
digestifs,  l'anxiété  respiratoire,  les  accidents  nerveux  qui  peuvent  se  montrer, 
sont  le  fait,  non  de  la  pourriture,  mais  des  complications  intercurrentes,  érysi- 
pèles,  lymphangites,  phlegmons  diffus,  infection  purulente,  arthrites  ou 
])neuni()nies. 

Pronostic  —  L'intoxication  est  grave  ou  légère;  elle  atteint  une  plaie  super- 
ficielle ou  profonde,  petite  ou  étendue,  dans  une  l'égion  dangereuse  ou  au 
niveau  de  laquelle  ne  se  trouve  aucun  organe  important  ;  elle  frappe  un  individu 
robuste,  à  tissus  sains,  à  viscères  sans  tare,  ou  un  cachectique.  C'est  dire 
que  les  conditions  pronostiques  sont  variables  et  dépendent  de  trop  de  circon- 
stances pour  qu'on  puisse  les  formuler  en  bloc.  Mais,  d'une  manière  générale, 
la  pourriture  d'hôpital  est  une  maladie  grave,  sans  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  d'autant  plus  dangereuse  qu'elle  se  déclare  dans  des  milieux  plus 
encombrés  et  chez  des  individus  éprouvés  par  d'autres  maladies.  Les  statisti- 
([ues  des  diverses  guerres  sont  instructives.  Gulhrie,  dans  la  campagne  d'Es- 
pagne, en  1817),  a  observé  i(jL4  cas  sur  lesquels  il  compte  512  morts;  dans  les 
hôpitaux  de  Goustantinople,  la  léthalité  fut  de  àU  à  (iO  pour  100;  mais  à  Prague, 
en  18d0,  elle  ne  fut  que  de  28  pour  100  et  de  18  à  Berlin.  Dans  cette  même  ville. 
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cllr  Idiiili.i  A  C)  pour  100  au  cours  de  la  ^upnc  de  1870,  chiflVo  supérieur  à  celui 
(lu'a  noir  le  D'  Sockeel  dans  la  pclile  épidémie  qu'il  observa,  en  188i,  aux  envi- 
l'ons  d'Oran. 

Traitement.  —  La  pourriture  d'hôpital  est  un  aecideni  (jue  imus  ne  voyons 
plus:  eu  France  les  dernières  observations  datent  de  la  i;ui'rrc  allemande.  Les 
progrès  de  l'hygiène,  le  meilleur  aménagement  de  nos  ser\ices  hospitaliers  et 
surloul  la  vulgarisation  de  la  méthode  antiseptique  l'ont  fait  disparaître;  à  peine, 
de  l('nii)s  (Ml  lemps,  les  plaies  se  recouvrent-elles  d'une  légère  exsudation,  d'un 
milice  ciidiiil  grisâtre  que  détergent  un  badigeonnage  au  jus  de  citron  et,  encore 
mieux,  des  applications  sur  la  plaie  d'eau  à  la  température  de  50  à  55  degrés, 
mélhode  personnelle  qui  nous  a  doinié  des  succès  remarquables.  En  résumé,  on 
s'en  tien!  à  la  prophylaxie  de  la  gangrène  nosocomiale,  et  cette  méthode  a 
réussi  au  point  que  la  maladie  a  disparu. 

Mais  elle  pourrait  reparaître  avec  la  guerre,  aussi  faudra-t-il  savoir  la  combattre. 
Se  rappelant  que  la  pourriture  d'hôpital  est  contagieuse,  on  isolera  les  premiers 
infectés;  ils  auront  leurs  infirmiers  spéciaux;  toute  communication  sera  rompue 
entre  eux  et  les  autres  blessés.  Le  traitement  variera  suivant  la  gravité  de  la 
forme  clinique;  pour  la  diphtérite  des  plaies,  la  légère  pellicule  opaline  qui  les 
recouvre,  le  jus  de  citron  et  l'eau  chaude  suffiront  ;  pour  les  fausses  membranes 
plus  épaisses,  la  cautérisation  au  thermo-cautère  devient  utile;  la  surface  en 
sera  «  torréfiée  »  jusqu'au  contact  des  tissus  sains;  puis  on  appliquera  sur  le 
foyer  un  pansement  antiseptique  et  compressif,  la  ouate  de  Guérin,  par  exemple. 
La  cautérisation  par  la  teinture  d'iode,  les  acides  ont  leurs  partisans  :  le  fer 
rouge  paraît  plus  maniable  et  plus  efficace. 

Lorscpi'il  s'agit  de  pouri'iture  d'hôpital  véritable,  mais  de  forme  bénigne 
encore,  on  pourra  essayer  du  traitement  de  Sockeel,  le  nitrate  d'argent  combiné 
à  l'iodoforme  :  on  commence  par  cautériser  la  plaie  à  la  pierre  infernale,  puis  on 
répand  de  l'iodoforme  à  sa  surface;  un  dégagement  de  gaz  se  produit  sur  toute 
la  parlie  saupoudrée,  et  le  résultat  est  excellent;  notre  callaborateur,  le  docteur 
Forgue,  en  aurait  retiré  un  vrai  bénéfice.  Lorsque  la  forme  clinique  est  plus 
grave,  que  le  foyer  traumatique  est  encombré  de  végétations  colloïdes,  translu- 
cides ou  ccchymotiques,  ces  masses  énormes  de  la  variété  dite  gélatineuse  par 
Legouest,  on  nettoiera  la  surface;  le  cautère  actuel  sera  promené  dans  la  plaie 
jusqu'à  ce  que  le  fond  du  foyer  soit  constitué  par  une  eschare  dure,  sèche  et 
d'un  brun  clair.  La  destruction  doit  être  radicale;  à  ce  prix  seul  on  obtiendra  le 
succès  :  la  température  s'abaissera  et  le  blessé  entrera  en  convalescence. 

Lorsque  la  région  parcourue  par  de  gros  vaisseaux  et  des  troncs  nerveux 
importants  n'est  plus  accessible  au  fer  rouge,  si  l'application  du  cautère  actuel 
y  était  «  irrationnelle  et  téméraire  »,  on  aurait  recours  au  perchlorure  de  fer  qui, 
dans  les  mains  de  Salleron,  a  donné  de  brillants  résultats:  après  avoir  enlevé  les 
fausses  membranes,  après  un  copieux  lavage  antiseptique,  on  assèche  le  foyer 
avec  de  la  ouate  hydrophile  et,  pendant  vingt-quatre  heures,  on  applique  sur  les 
tissus  un  gâteau  de  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer  pur.  Celte  pratique  est 
douloureuse  et  les  soufl'rances  durent  de  quinze  à  trente  minutes.  «  Il  faut  du  cou- 
rage, dit  Rochard,  il  faut  une  conviction  profonde  pour  infliger  une  pareille 
torture  à  des  malheureux  qui,  se  souvenant  du  supplice  de  la  veille,  vous  supplient 
de  les  épargner.  Mais  la  guérison  est  à  ce  prix.  » 

Lorsque   les  dégâts  sont  irréparables;    lorsque  les  muscles  sont    ramollis  et 
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tiansrornK's  en  une  masse  gélatinoiise,  lors([uo  les  os  sont  dénudes,  la  veine 
principale  du  membre  cl  l'artère  altérées  au  point  de  ne  plus  supporter  la  stric- 
tion du  fd,  lorsqu'une  grande  articulation  est  ouverte,  une  seule  ressource  reste  : 
l'amijulalion;  on  la  pratiquera  avec  des  précautions  particulières  pour  ne  pas 
inoculer  le  moignon.  La  réunion  immédiate  ne  sera  recherchée  que  si  l'on  taille 
en  tissu  sain  :  mais  si  les  limites  du  mal  ne  sont  pas  dépassées,  si  les  lambeaux 
sont  pris  dans  les  tissus  œdématiés,  on  en  touchera  les  surfaces  avec  le  l'er  rouge 
et  l'on  aura  recours  au  pansement  ouvert.  —  On  n'oujjjiera  pas  que  la  pourriture 
d'hôpital  s'attaque  surtout  aux  blessés  débilités,  en  pleine  misère  physiologique. 
Le  trailemeni  local  serait  donc  impuissant  s'il  n'était  secondé  par  une  alimenta- 
lion  réparatrice  et  un  régime  tonique.  On  se  rappellera  enfin  que  les  pertes  de 
substance  sont  souvent  énormes;  que  la  cicatrice  est  lente  à  se  former  et  de 
tissu  précaire.  Aussi,  faudra-t-il  reiourir  aux  greffes  dermo-épidermiciucs.  La 
n'-paration  en  est  hâtée  et  les  tissus  nouveaux  sont  d'une  solidité  remarquable. 
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On  nonune  l'Hanoi  ou.  plus  imjiroprcmcnl,  //■/.s//(h.s  et  mal  (/t's  uiâclioircs,  une 
aU'eclion  due  à  la  pénétration  dans  l'organisme  du  bacille  de  Nicolaïer;  elle  est 
caractérisée  par  une  contraction  permanente  et  douloureuse  avec  redoublements 
convulsifs.  (|ui  commence  dans  les  muscles  de  la  mâchoire  et  de  la  nuque  pour 
gagner  la  |)lupart  des  grouprs  voloiilaires. 

Historique.  —  Le  tétanos  est  déc  ril  dans  les  plus  \ieilles  annales  de  la  méde- 
cine, et  Ion  trouve  dans  Ilippocrale,  (Iclse,  Oalien,  l'indication  de  ses  princi- 
paux symptômes;  mais  son  histoire  précise  ne  commence  guère  qu'à  la  fin  du 
dernier  siècle  avec  les  observations  de  Bajon  dans  la  Guyane,  le  grand  travail 
de  Heurteloup  qui  résume  les  connaissances  de  son  époque;  Fournier  Pescay 
les  étend  et  montre  la  possibilité  de  la  guérison  des  tétaniques.  Pendant  les 
guerres  de  l'Empire,  les  faits  se  multiplieid  et  inspirent  à  D.  Larrey  des  descrip- 
tions fort  nettes.  Notre  siècle  a  voulu,  surtout  dans  sa  seconde  moitié,  établir 
l'étiologie  du  mal.  Il  n'est  pas  prématuré  de  dire  qu'il  vient  d'atteindre  ce  but, 
laissant  aux  générations  nouvelles  le  soin  de  trouver  une  thérapeutique  efficace, 
car  le  tétanos  reste  à  cette  heure  la  complication  la  plus  redoutable  des  Irau- 
malismes.  Nous  citerons  parmi  les  travaux  les  plus  remarquables  ; 

llEcnTEi.oir.  l'roris  sur  le  lélanos.  fai'is.  l'iri.  —  FoLT.MEn-PESC.w,  Du  lolaiios  ti'auma- 
tiquc.  Bi-uxcUes,  ISO.'i.  —  Art.  Tét.^nos.  In  Dirt.  en  CO  vol.,  t.  LV,  IS'il.  —  Begin,  art.  Tétanos. 
In  Dirt.  de  mâd.  et  de  cliir.  pral.,  t.  XV,  ISnO.  —  Colles,  On  traumatic  spasms.  In  Dublin 
quart  jonmiil.  I.  .\III,  p.  Zô,  18ô'i.  ^  Gi.melle,  Uu  tétanos.  Paris,  ISôG.  —  Lockiumt-Clarke, 
On  the  iialholoifv  of  telanus.  In  The  Lancet,  t.  II,  p.  201,  1834.  —  Arloixg  cl  TuiPiEii, 
Reclicrchos  expérimentales  cl  cliniques  sur  la  pathogénie  et  le  traitement  du  tétanos.  In 
Areli.  de  idii/sinl..  p.  2Ô8,  1870.  —  ^■En^■EL•IL,  Tétanos  traumalique  guéri  par  le  chloral.  In 
Comiites  rendus  de  l'Acad.  des  sciences,  t.  L\\'.  p.  ô"o,  1870.  —  VEnNEUiL,  Biîoca,  Gcyon,  Le 
Four.  Panas.  Giraldès,  De.marql'ay,  etc.,  Discussion  sur  le  tétanos  à  la  Société  de 
chiruigie.  In  Bulletin.  2»  s.,  t.  XI.  —  Rose.  PniiA  et  Rillrotii,  Bd  I,  Abth.  2,  1870.  — 
MiciiAfD,  Recherches  anat.  path.  sur  l'étal  du  sy-|iMue  nerveux  cciUral  et  péripliéiicpie  dans 
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le  léUincs  liauiii,ili.|iic.  In  ArrI,.  ,lr  iihi/s..  IS71-IX7'2.  ^  UIOIIELOT,  Palliiii^cnir,  in.iiclic  i-l 
IcniiiiiMisiui  (lu  li-l.'\rius  li-.-uiiÈi.ilii|ii('.  Tlirsc  (iMi^rry.  de  cliir.  l^ai'is,  187').  —  Lavkiiw,  Cmili-. 
;i  l'nn.U.  |i;illi.  ilu  Irinnos  d  do  la  iiovi-ilo  ascendante.  In  Anh.  île  pliysiul..  p.  (iô,  1877.  — 
Cl  iiri^i,  Micro-oi'fianisms  l'oiind  in  llic  blood  in  a  case  of  telaruis.  In  Clnrarjo  med.  jounutl 
(iiiil  c.rdiiiincr.  I.  \LV.  p.  H.'),  188'.'.  —  PoNCET,  ai'l.  TihwNos.  In  Souv.  Did.  dr  mM.  cl  'de  rhii: 
pnit.,  t.  X.\.\V,  188:..  —  Gaule  cl  R.vttone,  Aead.  di  med.  di  Toi-ino.  Mai/.d,  1884.  —  Nico- 
LAIER,  Deiitachc  iiicil.  Wucli..  H  déeenibre  1884.  —  Discussion  sur  lo  tiailcnienl  du  létanow.  In 
/iull.  et  méin.  de  la,  Sac.  de  rldr.,  p.  ô'27,  188ô.  —  Mathieu,  art.  Tétanos.  In  Dirt.  enryri.  dr.i 
se.  méd.,  5''  série,  t.  XVI,  188(1.  —  riosEMiAcu,  Ouinziènic  congrès  de  chirurgie  allemande. 
Berlin,  7  avril  188().  —  TEuniEn.  lOlémcnls  de  palliologie  chii'urgicale  généi'ale,  18X7.  —  René 
Colin,  De  la  nature  infectieuse  <lu  tétanos  en  général.  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Vehneuil, 
CoLLLN,  NocAun,  elc.  Discussion  sur  la  pathogénie  du  tétanos.  In  Acad.  de  méd.  de  Pai'is, 
188it.  —  Sancuez-Tolédo  cl  A.  \'eillon,  Hochciclics  inicrohiologitiues  sur  le  tétanos.  In 
Avril,  de  iiiéd  expér.  et  d'nmil.  pulli..  l"  nov.  181(0.  —  Paul  Reclus,  Tétanos  céphaliipic. 
cliniques  chirurgicales  de  la  Pilié,  1894.  —  Roux  el  Vaillard,  flontr.  à  l'élude  ilu  tétanos. 
In  Aif/i.  lie  rinst.  Pn.tteur,  p.  i\h,  18!).".  —  Courmont  et  Doyon.  Itei'ue  de  iiinl..  Il  janvier  I8!li. 

Étiologie  et  pathogénie.  — A  rcxomitlc  de  Richcidt  dans  s,i  llirse  do  187."), 
cl  de  Malliicu  dans  son  article  du  Dictionnaire  cnryrlopcili(jue,  nous  chercherons 
les  causes  du  tétanos  en  interrogeant  successivement  la  Idessiu'O,  le  blessé  et  le 
milieu. 

Et  d'aliord,  toute  i/cs.s/oç  j)eut  provoquer  cidle  coniiilicafion,  mais  certaines  y 
prédisposent  d'une  manière  plus  particulière  :  le  siège  n'en  est  pas  indilTérent  ; 
les  plaies  des  extrémités  ini'éi'ieures  et  supérieures,  des  orteils  et  des  doigts 
auraient  le  triste  privilège  de  déterminer  le  trismus;  le  l'ail  esl  indiscutable,  mais 
les  auteurs  ne  s'entendent  pas  quand  il  s'agit  d'en  élajilir  la  proportion  ;  aussi, 
tandis  que  pour  Poland  et  pour  Yandell,  plus  de  la  moitié  des  cas  sont  dus  à  des 
Iraumatismes  des  extrémités,  Friederich,  Demme  et  les  historiogra]ihes  de  la 
guerre  de  Sécession  accusent  un  chill're  plus  restreint.  Puis  viennent  les  organes 
génitaux  de  l'homme  et  de  la  femme  :  on  a  vu  le  mal  éclater  après  la  circonci- 
sion, les  ponctions  d'hydrocèles,  mais  surtout  après  la  castration  et  l'ovariotoniie. 
Ensuite  prennent  rang  la  tête  el  le  visage;  les  blessures  du  tronc  occupent  la 
dernière  place. 

Le  genre  de  la  blessure  a  aussi  été  invoqué  comme  cause  prédisposante;  il 
ressort  des  relevés  de  Mathieu  que  les  plaies  par  armes  à  feu,  à  foyer  el  contus, 
puis  les  plaies  par  arrachement,  les  écrasement  par  les  machines,  les  roues  de 
voiture,  seraient  plus  graves;  les  coupures  franches  échapperaient  moins  malai- 
sément, bien  que  le  tétanos  ne  soit  pas  rare  après  les  ampulations  régulières. 
Les  brûlures,  accidentelles  ou  opératoires,  provoquées  par  le  cautère  actuel 
ou  une  substance  chimique,  et  les  congélations,  les  froidures  ont  été  la  causp 
du  tétanos;  la  plaie  laissée  par  la  chute  du  cordon  chez  le  nouveau-né  et  par  le 
placenta  chez  la  femme  en  couches  peut  aussi  lui  ouvrir  la  porte.  On  a  voulu 
faire  une  encéphalopalbie  urémique  des  accidents  nerveux  qui  éclalent  alors; 
mais  cette  thèse,  vraie  dans  quelques  cas,  ne  saurait  être  généralisée. 

L'étendue  et  la  profondeur  de  la  blessure  sont  des  facteurs  sans  imiiorlance  ; 
on  a  pu  même  défendre  ce  paradoxe  que,  plus  une  plaie  est  superficielle,  plus  le 
tétanos  est  à  redouter,  et,  de  fait,  on  l'a  vu  éclateraprèsdes  lésions  insignifiantes; 
une  piqûre  d'aiguille,  une  injection  hypodermique,  une  piqûre  d'abeille,  une  mor- 
sure de  serpent,  la  pénétration  d'une  épine  dans  les  chairs,  d'un  clou,  l'extir- 
pation d'un  cor,  l'avulsion  d'une  dent,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la 
vaccination,  la  saignée,  l'application  d'un  cautère,  une  écorchure  du  nez,  une 
arête  de  poisson  implantée  dans  l'arrière-gorge,  la  dilatation  du  canal  nasal, 
l'ablation  d'un  ongle  incarné,  l'ouverture  spontanée  d'un  abcès  ganglionnaire, 
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1111  boulon  d'acné  craillô  :  il  nosl  si  faible  solution  de  continuité,  accidentelle 
ou  opératoire,  qui  n'ait  été  prétexte  à  tétanos.  Mais  il  éclate  plus  volontiers  à 
la  suite  des  blessures  profondes,  des  plaies  anfractueuses  où,  aux  lésions  des 
parties  molles,  s'ajoutent  des  écrasements.  De  tout  temps,  on  a  insisté  sur  la 
gravité  particulière  des  blessures  des  nerfs;  on  pourrait  faire  une  moisson 
d'observations  de  ce  genre,  rien  qu'en  feuilletant  les  auteurs,  depuis  la  seconde 
moitié  <lu  dernier  siècle  jusqu'à  nos  jours.  Les  cas  de  Larrey  el  de  Dupuytrcn 
sont  célèbres:  les  accidents  ont  souvent  éclaté  après  la  striction  d'un  nerf,  et 
c'est  l'argument  que  l'on  objecte;'»  la  ligature  en  masse  du  cordon  :  c'est  elle  cpii 
serait  surtout  coupable  de  l'apparition  du  tétanos  après  la  castration;  la  liga- 
ture du  pédicule  dans  lovariotoniie  aurait  parfois  les  mêmes  conséquences. 

Signalons  comme  prédisposant  au  tétanos,  la  présence  de  corps  étrangers 
<lans  la  plaie,  projectiles  de  guerre,  épines,  échardes,  aiguillons  d'insectes, 
(léliris  (le  fer  oxydé,  escjuilles  osseuses  enfoncées  dans  les  chairs.  Il  n'est  pas 
jiis([u'aii  mode  de  pansement  qui  n'ait  son  importance;  on  a  incriminé  les  irri- 
galitms  continues  à  la  surface  des  blessures;  ne  refroidissent-elles  pas  l'orga- 
nisme et  un  changement  brusque  de  température  n'cst-il  pas  un  des  facteurs 
les  plus  actifs  de  l'apparition  du  tétanos?  On  s'imaginait  que,  sous  le  pansement 
compressif  ouaté  qui  conserve  à  la  région  une  température  constante,  le  mal  des 
mâchoires  serait  inconnu  ;  il  y  est  rare  :  pourtant  dans  ces  circonstances,  \'erneuil 
l'a  vu  survenir  six  fois  ! 

Jusqu'ici  nous  avons  parlé  de  la  blessure.  Une  plaie  est-elle  donc  nécessaire, 
pour  (pie  le  tétanos  traumatique  se  développe?  Des  observations  existent  dans 
la  science  où  le  mal  a  éclaté  bien  que  le  foyer  fût  à  l'abri  du  contact  de  l'air. 
On  connaît  le  fait  de  Morgagni  dont  le  malade  fut  atteint  de  tétanos  à  la  suite 
d'une  contusion  de  la  région  dorso-lombaire;  Silbermann,  Bouchut,  Macleod, 
(iirahlès,  Martin,  Pedro  l'ont  vu  éclater  après  une  chute  sur  la  nuque,  la  fesse, 
le  testicule,  la  plante  des  pieds,  la  paume  de  la  main,  la  hanche  et  la  cheville. 
Dans  un  cas,  il  fut  provoqué  par  un  violent  efFort  pour  éviter  une  chute.  Les 
fractures  fermées  et  les  luxations  simples  ont  le  même  résultat  et,  pour  sa 
thèse  d'agrégation,  nous  avons  communicjué  à  Richelot  une  observation  dans 
laquelle  la  dissection  de  l'articulation  montra  les  deux  nerfs  collatéraux  ten- 
dus sur  l'extrémité  luxée  de  la  phalange,  comme  deux  cordes  de  violon  sur 
le  chevalet.  Mais  ^'erneuil  pense  que  ces  faits  sont  mal  observés  et  qu'on  a, 
|)ar  un  examen  inattentif,  méconnu  la  fissure  par  où  l'inoculation  s'est  pro- 
duite. Celte  erreur  est  d'autant  plus  probable  qu'on  a  le  tort  de  ne  chercher 
la  porte  d'entrée  que  sur  le  tégument  externe;  elle  peut  exister  aussi  sur  le 
tégument  interne,  mucfueuse  respiratoire  el  muqueuse  digestive.  Je  ne  suis 
[tas  le  seul  à  avoir  observé  un  tétanos  céphalique  consécutif  à  l'ulcération  de 
la  muqueuse  buccale  par  un  chicot  à  bord  Iranchanl.  Ces  tétanos  consécu- 
tifs à  des  lésions  cachées,  contusions,  fractures  et  luxations  ne  sont  pas  très 
rares,  puisque  Wallace  en  aurait  relevé  Ij  cas  sur  121  observations  de  tétanos 
recueillies  dans  les  Indes.  Ces  faits  pourraient  être  rapprochés  de  ceux  où  le 
mal  ne  s'est  déclaré  qu'après  cicatrisation  de  la  blessure.  Ainsi  que  Cooper, 
Annandale,  Larrey,  Langenbeck,  Mollière,  en  ont  cité  des  cas  d'une  incontes- 
table valeur;  la  dissection  a  démontré  plusieurs  fois  que  des  extrémités  ner- 
veuses ou  même  des  tissus  importants  ('laient  alors  englobés  ou  comprimés 
dans  le  tissu  cicatriciel. 

Le  blessé  est   plus  ou   moins  prédisposé  à  l'invasion  du   tétanos  :  la  race,  le 
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sexe,  VùiiC,  Ws  élals  coiisliluliuiinrls  cl  les  iircdisposilioiis  morales  joiienl  un 
rôle  (luiit  on  ne  saurait  iiiéeunnaîlie  riin|)orlanfc.  Les  races  colorées  seraient 
plus  souvent  atteintes  (|ue  les  races  blanches;  les  nègr(>s,  les  Hindous,  les 
Malais,  les  insulaires  de  Tonga  et  de  Fidji  auraient  une  prédispcjsilion  malheu- 
reuse et,  malgré  les  affirmations  de  Bajon,  il  laut  admetire,  avec  la  plupart  des 
chirurgiens  de  marine,  que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  dans  un  même  pays 
où  blancs  el  noirs  sont  en  présence,  le  noir  est  plus  souvent  frappé  que  le  blanc  ; 
on  a  pu  le  constater  pendant  la  guerre  de  Sécession.  La  race  blanche  ne  serait 
pas  alleinle  dans  tous  ses  rameaux  avec  la  même  énergie,  el  des  statistiques 
tendraient  à  prouver  que,  dans  les  batailles,  les  Russes,  les  Autrichiens  et  les 
Espagnols  meurent  moins  du  tétanos  que  les  Italiens  et  que  les  Français. 

Le  tétanos  est  une  maladie  des  adultes;  les  enfants  cependant  peuvent  en 
élre  atteints,  et  si  l'on  en  croit  les  auteurs  de  la  fin  du  xvui'  siècle  el  du  com- 
mencement du  xix^  Bajon,  Madieret  Fournier  Pescay,  les  nouveau-nés  pourraient 
èlrc  frappés  dans  des  proportions  eflVayantes;  à  Cayenne,  les  deux  tiers  seraient 
emportés  par  le  mal  des  mâchoires.  «  Je  connais  môme  un  habitant  qui  m'a 
assuré  que,  sur  dix  ou  douze  enfants  qui  naissaient  sur  sa  i)lantation,  à  peine  en 
échappait-il  deux  ou  trois.  »  A  la  Jamaïque,  d'après  Fournier  Pescay,  un  quart  des 
négrillons  succomberait  dans  les  huit  jours  qui  suivent  l'accouchement,  el  la 
proportion  ne  serait  guère  moindre  dans  d'autres  régions  de  la  zone  lorride,  le 
Mexique  el  le  Sénégal.  Mais  de  semblables  épidémies  séviraient  aussi  en  Europe. 
Madier,  praticien  du  Vivarais  à  la  fin  du  dernier  siècle  ('),  dit  qu'à  Bourg-Saint- 
Andéol,  un  dixième  au  moins  des  enfants  mourait  de  la  «  sarette  »,  nom  popu- 
laire du  tétanos.  Même  affirmation  pour  Dublin,  Londres,  Stockholm,  Copen- 
hague, Saint-Pétersbourg,  Stuttgart. 

L'ulcération  que  laisse  après  elle  la  chute  du  cordon  omljilical,  la  plaie  de  la 
circoncision,  seraient  les  causes  habituelles  du  tétanos  chez  les  nouveau-nés  et, 
s'il  était  plus  fréquent  autrefois,  on  peut  incriminer  les  détestables  conditions 
hygiéniques  des  classes  pauvres  à  cette  époque,  leur  pauvreté  excessive,  leur 
misère  physiologique,  et,  pour  les  nègres,  la  saleté  qui  régnait  dans  leurs 
huttes.  Néanmoins,  le  tétanos  sévit  encore  :  Wallace,  en  dix  ans,  en  a  recueilli 
oô  observations  à  l'hôpital  de  Calcutta,  et  si  de  pareils  faits  sont  exceptionnels 
chez  nous,  on  en  cite  de  temps  à  autre.  La  tendance  a  été  grande  de  les  rejeter 
en  bloc  après  les  recherches  de  Parrot  sur  la  forme  convulsive  de  l'encéphalopa- 
Ihie  urémique;  on  a  voulu  le  voir  dans  tous  les  cas  de  tétanos  des  nouveau-nés, 
une  éclampsie,  une  méningite  spinale,  un  ramollissement  de  la  moelle.  L'erreur 
doit  être  fréquente,  mais  le  mal  des  mâchoires  n'en  existe  pas  moins  chez  les 
enfants,  bien  qu'il  faille  conclure  avec  Mathieu  que,  même  sous  les  tropiques,  il 
frappe  surtout  les  adultes. 

Les  hommes  sont  atteints  plus  souvent  que  les  femmes,  sans  doute  parce 
que  leurs  occupations  les  exposent  plus  aux  blessures;  et  que  les  plaies  de 
guerre,  si  favorables  à  l'éclosion  du  tétanos,  leur  sont  exclusives.  La  propor- 
tion varie  selon  les  auteurs;  elle  serait  de  1  femme  pour  10  hommes  d'après 
Follin,  chiffre  à  peu  près  semblable  à  celui  qu'accusent  les  observations  relevées 
à  Londres  pendant  dix  ans.  Mais  Poland  ne  trouverait  plus  que  5  hommes 
contre  1  femme,  et  Bryant  7  contre  i.  "Wallace  verrait  les  chiffres  presque 
s'égaliser  et,  à   Calcutta,  il  a  recueilli  oi  cas  de  tétanos  Iraumatique  chez  la 

(')  Madier,  Faits  rapporlos  imi'  Dazelle.  Ojservulion  sur  te  telnno;.  p.  IG'.  Paris,  17SS. 
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femme  pour  (17  chez  l'homme.  Cette  moindre  IVéïiiienee  ihi  tétanos  féminin  est 
d'autant  plus  remarquable  ([uc  la  puerpéralité  se  complique  parfois  de  cet 
accident,  surtout  dans  les  accouchements  difficiles  et  lorsqu'une  intervention 
a  été  nécessaire.  En  dehors  de  l'état  puerpéral,  les  lilessures  do  l'utérns  et  de 
ses  annexes  peuvent  provoquer  le  tétanos  :  on  en  a  cité  des  cas  après  l'amputa- 
tion du  col.  sa  dilatation  avec  des  époni^es  préparées,  l'alilation  de  polypes 
et  l'ovariotomie. 

Nombre  de  eiiiruriiiens  ont  insisté  sur  l'état  moral  et  constitutionnel  du 
blessé  comme  jouant  un  rôle  dans  l'éelosion  du  tétanos.  Les  soldats  faligtiés, 
surmenés,  sous  le  coup  de  la  défaite,  seraient  une  proie  plus  facile  pour  le  mal: 
les  émotions  vives  suffiraient  parfois  pour  le  faire  éclater  :  «  Un  bruit  soudain, 
aigu,  importun  ou  excitant,  un  appel  subit  aux  armes  pendant  les  veillées  du 
bivouac,  des  coups  de  fusil  et  surtout  des  coups  de  canon,  le  son  des  cloches 
pendant  la  nuit,  occasionnent  un  ébranlement  qui,  plus  d'une  fois,  a  déterminé 
l'invasion.  »  C'est  possible,  mais  les  statistiques  n'apportent  qu'un  témoignage 
négatif  à  ces  affirmations.  En  1870,  les  assiégés  de  Strasbourg,  de  IMelz  et  de 
Paris,  dit  Mathieu,  ont  dû  ressentir  des  émotions  plus  vives  que  les  assiégeants, 
et  ces  derniers  ont  été  en  plus  grand  nombre  frappés  du  tétanos;  les  vaincus 
n'en  ont  pas  été  atteints  plus  que  les  vainqueurs  et  si,  après  Waterloo,  les 
armées  alliées  furent  moins  éprouvées  que  les  corps  français,  nous  voyons  que^ 
dans  la  guerre  de  Sécession,  les  confédérés  ne  signalent  pas  un  cas  de  tétanos, 
tandis  que  les  armées  du  Nord  en  comptent  505. 

Nous  en  dirons  autant  des  maladies  antérieures  et  des  états  constitutionnels 
du  blessé;  on  a  incriminé  l'alcoolisme,  les  individus  dont  les  viscères  sont 
malades:  mais  n'a-t-on  pas  soutenu  par  contre  que  les  hommes  vigoureux  et 
dans  la  fleur  de  l'âge  étaient  plus  souvent  atteints?  La  prédominance  du  système 
nerveux  central  n'est  pas  mieux  prouvée  malgré  les  affirmations  de  Long  et 
les  pesées  de  Rose  «  qui,  en  comparant  le  poids  du  cerveau  de  neuf  tétaniques, 
de  race  et  d'âge  communs  à  ceux  d'individus  dans  les  mêmes  conditions,  a 
obtenu  un  excédent  de  poids  assez  notable  en  faveur  des  tétaniques  ".  Nous 
n'accorderons  non  plus  qu'une  importance  médiocre  au  paludisme.  Coural 
semble  avoir  démontré  qu'il  existe  o  un  tétanos  intermittent,  do  nature  palu- 
déenne, véritable  fièvre  larvée,  curable  par  le  sulfate  de  quinine  ».  Mais,  pour 
y  voir  autre  chose  qu'une  des  mille  formes  des  accidents  de  la  malaria,  il  faudra 
de  nouvelles  observations  contrôlées  par  la  bactériologique. 

L'influence  du  mUieu  est  plus  importante;  n'attribuait-on  pas  naguère  à 
quelc[ues-unes  des  causes  rangées  sous  cette  rubri([ue,  le  pouvoir  de  faire  naître 
le  tétanos  et  de  le  créer  de  toutes  pièces?  L'étiologie  n'invoquait-elle  pas  le 
climat,  les  variations  de  température,  l'humidité,  le  vent  ;  n'est-ce  pas  la  con- 
jonction de  quelques-unes  de  ces  influences  qui  peut  engendrer  ces  épidémies 
infestant  parfois  certaines  habitations,  certains  villages  et  même  certaines 
contrées?  L'influence  du  climat  est  indiscutable  :  le  tétanos,  qui  peut  éclore 
sous  toutes  les  latitudes,  est  par  excellence  un  mal  des  pays  chauds;  les  Antilles, 
la  Guyane,  le  Sénégal  et  la  Gambie,  Ceylan,  Java  ont  une  réputation  qui  n'est 
|ilus  à  faire:  les  relevés  de  ALilhieu  montrent  que  Wallace  a  observé  en  dix  ans 
i'il  cas  de  tétanos  traumatique  à  l'hôpital  do  Calcutta,  tandis  qu'en  trente-deux 
ans,  Poland,  au  Guy's  Hospilal  de  Londres,  n'en  réunit  pas  72.  Même  concordance 
pour  les  statistiques  militaires.  En  1815,  en  Espagne,  les  Anglais  ont  1  tétanique 
sur  80  blessés:  ils  en  avaient  eu  1  sur  -40  en  1782,  aux  Indes  occidentales.  Les 
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I)l('ss(''s  (lo  la  guerre  du  Maror  ciiii'iil  I  cas  de  l(''lanos  sur  ll'Jd  dans  les  liùpilanx 
(lu  lilloral  espaij:nol  et  I  sur  ■")(')  en  Icrre  alViiainc. 

Vm  <'IVi'I.  dans  les  ciinials  linniidcs  se  inanircsie  a\i'c  une  iiilciisil('-  parlieu- 
lière  une  des  raiises  de  ((''lanos  les  uiieiix  élalilies  :  les  lirus(|ii('s  \arialionsdc 
leuipéralure;  le  eliinV(>  des  (('•lani(|ues  auf>inenle  a\ee  la  diOërcnee  enire  la  cha- 
leur du  jour  el  le  IVoid  de  la  iiuil.  Mais,  jxiiir  iMie  moins  martiués,  ces  écarts 
s'observent  dans  nos  pays  et  l'avorisent  Tinvasion  du  lélanos:  Larrey  en  a  donné 
des  exemples,  à  propos  des  guerres  de  la  Répnbli(pie  el  <le  l'Empire.  L'abaisse- 
menl  sidjil  de  la  tempérai  ure  après  les  batailles  de  Dresde  et  deBaul/en  accumula 
les  tétaniques  dans  les  ambulances;  ainsi,  à  Nice  cl  à  Gènes,  au  rap])orl 
de  Desi>enettes  et,  plus  tard,  dans  les  ii^uerres  d'Afrique.  L'humidili'.  surtout 
riiumidité  chaude,  agit  dans  le  nn-me  sens  :  depuis  Larrey,  on  cite  l'épidémie 
([ui  s"al)atlit  sur  les  blessés  de  la  bataille  d'Elchingen,  gisants  au  milieu  des 
brouillards  de  l'île  Lobau.  Les  phénomènes  électriques  qui  accompagnent  les 
orages  auraient  une  semblable  intlueuce;  d(^  même  les  vents  de  mer  saturés  de 
vajieur  d'eau,  ceux  qui  passent  sur  les  rivières. 

Aussi  l'habitation  est-elle  <le  la  |ilus  haute  importance;  el  ((uand  elle  est 
humide,  ex[>osée  aux  courants  d'air,  aux  vents  mauvais,  aux  brusques  varia- 
tions de  température,  le  tétanos  peut  l'envahir.  Pour  être  souvent  supérieurs 
aux  salles  obscures  et  froides,  les  (entes  et  les  baraquements  ont  leurs  dangers. 
Les  églises  sont  renommées  pour  être  les  plus  redoutables  des  ambulances; 
après  léna,  le  tétanos  sévit  particulièrement  sur  les  blessés  apportés  dans  les 
églises,  et,  en  1859,  après  Brescia,  après  Castiglione;  en  1870,  lors  des  batailles 
livrées  autour  de  Sedan,  nous  avons  pu  constater  plusieurs  cas  de  tétanos  chez 
des  blessés  déposés  par  nous  dans  l'église  de  Mouzon  pendant  la  durée  du 
combat  et  pendant  la  nuit  suivante.  Des  épidémies  se  manifestent,  en  dehors 
des  conditions  spéciales  qu'engendre  la  guerre.  Colin  en  cite  des  exemples 
nombreux  ;  il  passe  en  revue  contrées,  villes,  villages,  maisons,  hôpitaux,  granges, 
églises,  ambulances,  lits  même,  et  l'immense  dossier  qu'il  a  rassemblé  avec  son 
maître  Verneuil  jette  le  plus  grand  jour  sur  la  pathogénie  de  ce  mal. 

On  invoquait  naguère  deux  théories  pour  expliquer  la  production  du  tétanos: 
d'après  la  théorie  nerveuse,  les  filets  sensitil's,  déchirés  ou  contus,  exciteraient 
les  centres  qui  réagiraient  par  des  spasmes  el  des  contractions  musculaires.  La 
névrite  que  Brown-Séquard  aurait  observée,  l'apparition  si  fréquente  du  tétanos 
dans  les  blessures  des  mains  et  des  pieds  si  riches  en  terminaisons  nerveuses, 
dans  les  plaies  des  nerfs  ou  dans  les  contusions  des  tissus  irrités  par  des  corps 
étrangers,  les  quelques  succès  de  la  névrotomie,  plaideraient  en  faveur  de  celte 
hypothèse,  d'ailleurs  très  obscure  :  elle  n'en  a  pas  moins  été  défendue  par  des 
hommes  d'un  grand  mérite.  Ils  regardent  le  tétanos  comme  «  un  réilexe  ayant 
poiu-  point  de  départ  une  irritation  nerveuse  périphérique,  pour  condition  une 
suractivité  fonctionnelle  des  parties  supérieures  de  la  moelle  et  pour  elïel  des 
contractions  musculaires  avec  ou  sans  élévation  de  température  ». 

D'après  la  théorie  humorale  soutenue  par  Simson,  Travers  fds,  Roser,  Billroth, 
Ileilberg,  celte  maladie  résulterait  d'une  intoxication  spécifique  dont  les  effets 
retentiraient  sur  la  moelle;  une  substance  chimique,  fabriquée  par  la  plaie  ou 
venue  du  dehors,  serait  absorbée  par  le  foyer  traumatique,  pénétrerait  dans  le 
sang  en  y  i)rovoquant  un  empoisonnement  que  traduiraient  les  contractures  et 
les  redoublements  convulsifs.  Mais  cette  hypothèse  devait  subir  une  évolution 
analogue  à  celle  que  nous  avons  notée  pour  l'infection  purulente.  Sous  l'influence 
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(le  la  docirine  clos  germes,  l'idée  (l'un  poison  eliimi(iu(>  fui  abandonnée,  el  on  se 
demanda  si  des  micro-organismes,  inocidés  à  lasurlace  de  la  plaie,  n'élaienl  pas 
seuls  coupables  de  l'apparition  du  lélanos.  Lister  apportait  un  appoint  séi-ieux  à 
cette  opinion  en  écrivant  que,  depuis  l'apiilication  de  sa  méthode,  il  n'avait 
observé,  en  six  ans,  (pie  deux  cas  de  liManos.  cl  encore,  à  l'occasion  de 
plaies  septiques. 

Les  premières  expériences  tentées  par  Arloing  el  Tripier  lurent  négatives;  de 
UK^me  pour  celles  de  Nocard.  Bi'ower  et  Gurtis  trouvaient  des  micro-organismes 
dans  le  sang  des  tétaniques,  mais  ne  s'agissait-il  pas  là  de  germes  banals,  sans 
relation  avec  la  maladie?  En  1884,  un  pas  décisit"  est  fait:  Garle(')  et  Rattonc 
inoculent  à  des  lapins  une  émulsion  provenant  de  la  macération  dans  r(^au 
distillée  d'un  fragment  de  peau  pris  sur  un  sujet  mort  du  mal  des  mâchoires  : 
les  résultats  furent  positifs.  Ils  en  conclurent  ([ue  le  tétanos  est  une  maladie 
infectieuse,  mais  ils  n'en  purent  ni  voir,  ni  cultiver  le  parasite.  Vinrent  alors  les 
recherches  de  Nicolater  (');  il  étudia  les  microb(^s  du  sol  de  l'institut  d'hygiène 
de  Gœttingue,  et  y  trouva  un  bacille  en  forme  d'épingle  qui,  inoculé  aux  ani- 
maux, provoqua  le  tétanos.  Les  inoculations  faites  avec  la  terre  recueillie  dans 
les  rues  de  Berlin,  de  Leipzig,  de  Wiesbaden,  eurent  un  résultat  identique. 

Rosenbach  (")  contrtila  ces  expériences  en  se  servant  de  tissus  pris  au  voi- 
sinage d'une  gangrène  du  pied  et  que  com])liciua  le  trismus:  il  inocula  quel([ues 
fragments  de  peau  dans  la  cuisse 
de  deux  cobayes,  qui  moururent  de 
tétanos.  Il  tenta  des  cultures  qu'il 
ne  put  obtenir  pures,  mais  avec 
lesquelles  il  réussit  cependant  à 
l'inoculer;  Socin  obtenait  aussi  des 
résultats  positifs,  tandis  que  Po- 
laillon,  N'aslin,  Larger,  Jeanne!, 
échouaient  encore.  Ferrari,  Hoch- 
singer,  furent  plus  heureux;  Bo 
nome,  Di  Vesta,  Giordana,  vérifiè- 
rent les  expériences  de  Rosenbach, 
puis  Shakespeare.  Enlin  Nocard  ('), 
en  France,  obtint  des  inoculations 
positives;  il  l'eçul  de  M.  Berre  des 
casseaux  imprégnés  de  sang  et  de 
pus  desséchés  et  ayant  servi  à  la 
castration  de  chevaux  morts  téta-  lu;.  r.s.  —  ita,  m, ..  .lu  i(  i,ii...s  siiuruiis. 

niques  ;  il  en  racla  la   surface  ;   la 

poussière  fut  délayée  dans  du  bouillon  siérilisé  et  injecté(>  sous  la  [)eau  de  la 
cuisse  de  la]>ins  et  de  cobayes.  Le  succès  fut  incontcstalde. 

Depuis,  Ohlmïdler  et  Goldsmidt,  Beumer,  Peiper,  Lampiasi,  Reuter  ont 
confirmé  ces  expériences;  Lumniczer  (')  surtout  les  a  multipliées;  ses  inocula- 


(')  C.iRLE  el  R.vTTONE,  Giumal  iiUeniationak.  dcUe  scienzn  inedirhe,  t.  X.  Torino.  ISSi. 
(-)  NicoL.viEiî,  Uelier  infcclioscn  Tetatiiis.  In  Doitsrhe  ined.   Woch.,  déc.  1884. 
1^)  RosENB.vcii.  Deutsche  med.  Zeiliiiig.  p.  ôil,   1880,  et  Quinzième  congi-ès  de  la   Société 
allemande  de  chirurgie.  In  Semaine  médimle.  p.  14J,  1880. 
(')  NocAtîD,  Recueil  de  inéd.  vélêrinaire,  t.  IV,  p.  017,  1887. 
(^)  LuMMCZEiî,   Wiener  med.  Presse,  n"  10,  11  et  l'2,  1883. 
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lions  oui  l'Ic'  positives  dans  la  proporlion  ilr  TiS  sur  'iii.  Il  a  pu  laiiT  une 
éliulc  prc'cisc  (lu  hacillc.  Sa  l'orme,  quoi(pii'  \i\\  peu  \arialile  sui\anl  le  uuliru 
aracliM-isIlipic:  elle  rap])ellc  celle  d'un  clou  de  fera  cheval, 
laudiour  ou  d'une  ('■piui^le  comme  l'axail  \u  NiiolaK'r;  la 
loiii^'ueur  en  est  de  ~i  à  i  ;j..  I>a 
Icle  esl  (^\alc  cl  senilde  ronlenir 
une  spore  enloun'T  d  une  sub- 
stance gélatineuse.  Ile--!  uioliileci 
pi'csenle  des  mouveniculs  licin- 
l)l(''s  cl  [icu  actifs,  tî'ràce  auxipiels 
cependant  il  se  déplace  assez 
vile;  il  ne  végète  guéic  sur  l'agar- 
agar,  mais  il  pullule  dans  l'ean 
de  condensation  ipu  i-ecou\re 
celui-ci.  Les  cnltures  exhalent  une 
odeur  comparée  par  Sanchez  To- 
lèdo  et  \'eillon  à  c<'lle  de  la  corne 
lu-ùléi'.  Le  sé'ruui  esl  le  milieu  de 
culture  (|ui  lui  convient  le  mieux, 
(l'est  un  microbe  anaérobie,  résis- 
tant et  ([ui  conserve  longtemps 
son  action  pathogène  :  Sanchez 
Toledo  et  ^'eillon  ont  constaté 
([u'uuc  terre  souill(''e  par  le  liacille  l'dait  encore  virulente  malgré  une  exposition 
de  sej)!  mois  à  l'air  et  à  la  lumière  dill'use  du  laboratoire.  Une  telle  vitalité 
«  explique  les  contagions  à  longue  échéance  et  le  réveil  des  épidémies  dans 
des  localités  autrefois  infectées  ».  Le  tétanos  comme  le  charbon  a  donc  ses 
«  champs  maudits  ». 

D'où  provient  ce  germe  dont  la  morphologie  commencera  être  si  bien  connue? 
Un  fait  ressort  avec  évidence  :  il  se  trouve  dans  la  terre  qui  avoisine  les  habita- 
tions. C'est  là  que  l'a  découvert  Nicolaicr,  et,  depuis,  on  a  souvent  constaté  que, 
pour  provoquer  le  ^tétanos  chez  les  lapins  et  les  cochons  d'Inde,  il  suffit  de  leur 
inoculer  de  la  terre  recueillie  dans  nos  jardins,  nos  rues  et  nos  basses-cours. 
Un  cas  fort  connu  de  Beumer  a  la  plus  grande  valeur:  une  échai'de  pénètre 
dans  le  doigt  d'un  individu  qui  meurt  du  tétanos;  on  trouve  dans  sa  plaie  le 
bacille  de  Nicolaïer  et  on  l'isole  également  dans  la  terre  qui  souillait  le  morceau 
de  bois  d'où  provenait  l'écharde.  Aussi  parle-t-on  de  la  genèse  «  lellurique  »  du 
tétanos. 

Verneuil,  dans  une  série  de  mémoires  et  dans  la  thèse  de  son  élève  René  Colin, 
a  cherché  à  établir  l'origine  «  équine  »  du  tétanos.  Si  la  terre  des  villes  et  des 
villages,  des  janlins  et  des  champs  cultivés  est  le  réceptacle  des  germes  téla- 
nogènes,  c'est  parce  qu'elle  reçoit  les  déjections  du  cheval,  ses  excréments  et 
sa  litière.  Le  tétanos  frappe  plus  souvent  les  palefreniers,  les  garçons  d'écurie, 
les  charretiers;  il  est  surtout  fréquent  après  des  chutes  de  cheval,  des  coups  de 
pied  de  cheval.  S'il  est  rare  sur  les  navires,  c'est  que  les  navires  n'ont  que  des 
contacts  peu  fréquents  avec  les  chevaux,  si  «  parfois  il  éclate  en  pleine  mer,  c'est 
que  le  vaisseau  où  le  mal  se  montre  a  transporté  des  chevaux  ».  Le  nombre  de 
faits  amassés  sur  tous  les  points  du  monde  est  considérable,  et  nous  connaissons 
peu  d'enquêtes  menées  avec  une  plus  tenace  persévérance.  Toutes  ces  assertions 
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sont  exactes,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faudrail  renverser  la  proposi- 
lion  de  notre  maître  et  si  le  cheval  est  «  létanigène  »  c'est  à  cause  de  son 
contact  incessant  avec  le  fumier,  le  sol  des  chemins  et  des  terres  labourées,  le 
pavé  des  rues  où,  d'après  tous  les  expérimenlatcurs,  le  bacille  de  Nicolaïer 
abonde;  l'infection  par  le  cheval  ne  serait  qu'un  cas  particulier,  un  dérivé  de 
l'infection  lellurique. 

Il  en  serait  de  même  de  la  plupart  de  nos  animaux  domestiques,  surtout  des 
herbivores,  bœufs,  moutons,  chèvres,  lapins  qui  absorbent  des  herbes  ou  du 
foin  souillés  par  es  spores  du  bacille  de  Nicolaïer;  ceux-ci  traversent  le  tube 
digestif  sans  y  provoquer  d'infection,  mais  sans  y  perdre  hnir  virulence.  De  là  le 
danger  du  fumier.  On  peut  retrouver  le  germe  ailleurs  (jue  sur  le  sol  ;  on  l'a 
décelé  dans  les  étrilles,  sur  des  casseaux  qui  avait  servi  à  châtrer  des  chevaux, 
sur  des  toiles  d'araignée  dans  des  écuries,  sur  les  rideaux  des  salles  d'hôpital. 
Sanchez  Tolèdo  l'a  découvert  dans  les  raclures  du  plancher  de  notre  hôpital 
Broussais  où  deux  de  nos  opérés  étaient  morts  du  tétanos.  La  crainte  de  ces 
milieux  suspects  sera  d'autant  plus  légitime  que  la  désinfection  est  d'une  diffi- 
culté extrême  à  cause  de  la  résistance  particulière  des  spores  qui  défient  la 
plupart  de  nos  antiseptiques  usuels. 

Une  fois  introduit  dans  les  tissus,  le  l)acille  de  Nicolaïer,  va  proliférer  si 
certaines  circonstances  favorisent  cette  multiplication.  En  dehors  des  conditions 
de  race,  d'humidité,  de  froid,  on  a  mis  en  évidence  l'influence  des  associations 
microbiennes.  D'autres  germes  pathogènes  peuvent,  en  absorbant  l'oxygène,  au 
sein  du  foyer  morbide  préparer  le  terrain  à  la  pullulation  du  bacille  de 
Nicolaïer  qui  est  anaérobie.  Il  s'y  cantonne  et  n'essaime  jamais;  mais  la  toxine 
qu'il  fabrique  emportée  au  loin  par  le  courant  sanguin  et  lymphatique  atteindra 
les  centres  nerveux  et  les  accidents  tétaniques  apparaîtront.  Brieger  ('), 
Faber,  Tizzoni  et  Cattani,  Vaillard  et  Vincent  ont  montré  que  cette  toxine  est 
de  la  nature  des  diaslases  et  que  des  doses  infinitésimales  suffisent  pour 
provoquer  l'intoxication.  Elles  ne  la  produiraient  pas  directement,  et  d'après 
Courmont  et  Doyon  le  ferment  soluble  sécrété  par  les  bacilles  .serait  inerte  par 
lui-même,  mais  il  jouirait  de  la  propriété  de  faire  fermenter  certaines  substances 
de  l'organisme  et  c'est  cette  action  seconde  qui  aurait  pour  conséquence 
le  syndrome  tétanique. 

De  ce  qui  précède,  il  découle  que  les  anciennes  théories  nerveuse  et  humorale 
avaient  chacune  leur  part  de  vérité  :  la  doctrine  humorale  n'est  pas  tout  à  fait 
fausse,  puisque  le  bacille  de  Nicolaïer  agit  par  les  toxines  qu'il  sécrète  et  qui 
empoisonne  le  sang.  La  doctrine  nerveuse  est  presque  vraie,  puisque  ces  toxines 
atteignent  les  centres  nerveux  sur  lesquels  elles  se  réfléchissent  en  provoquant 
la  contracture  des  divers  groupes  musculaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  bref  sur  ce  chapitre,  le  plus 
contradictoire  qui  soil,  cai'  les  lésions  que  l'on  trouve  à  l'autopsie  paraissent 
banales  ou  secondaires.  Malgré  les  recherches  de  médecins  et  d'analomistes  du 
plus  grand  mérite,  on  n'a  pu  déceler  aucune  lésion  caractéristique  du  tétanos. 

Les  centres  nerveux,  encéphale,  méninges  et  moelles,  ont  été  incriminés; 
on  a  signalé  la  congestion  du  cerveau,  la  réplétion  des  gaines  lymphatiques,  une 

(')  Brieger,  SDciété  de  méil.  interne  de  Berlin,  i  avril  1887.  —  Deutsche  med.  Woch.,  1887, 
et  Semaine  médirale,  p.  147,  1887. 

TR.\iTK   DE   CHIRURGIE,  2'  édit.   —   I.  ■'> 

[P   RECLUS  ] 


242  COMPLICATIONS  DES  PLAIES. 

augmciiL-ilion  de  jujids  de  la  suljslancc  céréljralc,  un  épaississemenl  de  l'épcn- 
dymc  dos  vcniriculcs  lalriaux,  Ihyporplasic  du  lissu  conjonclif  des  ganglions 
cérébraux,  la  prolifération  des  éléments  cellulaires  du  corps  strié,  la  dégéné- 
rescence colloïde  du  cervelet.  Puis  on  s'est  rejeté  sur  les  méninges;  on  a  parlé 
d'une  méningite  bulbo-spinale,  d'une  injection  de  la  pie-mère  épaissie  et  adhérente, 
d'un  hémalorachis;  phénomènes  plus  fréquents  et  que  Matuzzynsky  aurait  vus 
10  fois  sur  20.  Mais  que  de  cas  où  les  autopsies  sont  négatives,  où  le  cerveau,  le 
cervelet,  les  méninges  ont  été  trouvés,  même  sans  congestion,  accident  secondaire 
du  tétanos  et  qu'expliquent  la  haute  température,  les  contractures,  les  convul- 
sions, l'asphyxie  de  la  période  terminale! 

On  a  cru  rencontrer  dans  la  moelle  l'altération  primitive;  des  observations 
anciennes  la  montraient  rouge,  ramollie,  enflammée;  iniis  les  histologistes, 
Rokitansky,  Demme,  Wunderlich,  constatèrent  une  prolifération  de  la  névro- 
glie,  une  sclérose  ascendante  du  névraxe.  Lockharl  Clarke  insiste  sur  sa 
congestion  et  sur  une  «  désintégration  granuleuse  »  de  son  tissu  propre, 
accentuée  surtout  dans  la  substance  grise  et  dans  les  cornes  postérieures; 
Bouchard  décrit  une  prolifération  des  gaines  adventices  des  capillaires  et  de  la 
névroglie,  une  pigmentation  des  cellules  des  cornes  antérieures;  Broca,  une 
diffluence  de  la  substance  médullaire  occupant  le  renflement  lombaire  lorsque 
le  tétanos  est  né  d'une  plaie  des  membres  inférieurs,  du  renflement  cervical 
lorsque  le  foyer  traumatique  intéresse  le  membre  supérieur.  Charcol  et  Michaud 
trouvèrent  une  myélite  centrale  suraiguë  que  caractérisait,  à  l'œil  nu,  une  colo- 
ration uniforme  d'un  rouge  hortensia;  outre  la  congestion,  la  dilatation  des 
gaines  lymphatiques  infiltrées  de  leucocytes,  la  dégénérescence  granuleuse  du 
parenchyme  nerveux,  Woods,  en  1878,  puis  Amidon,  signalaient  des  altérations 
au  niveau  de  l'émergence  de  l'hypoglosse,  du  spinal,  du  pneumogastrique,  de 
l'auditif  et  du  glosso-pharyngien. 

Mais  ces  lésions,  qui  eussent  donné  la  clef  de  quelques  symptômes  du  tétanos, 
trismus,  dysphagie,  contractures,  spasmes  laryngés,  n'ont  pu  être  retrouvées 
dans  une  série  d'autopsies.  Jofl'roy  n'a  réussi  à  constater  que  la  congestion, 
»  la  seule  lésion  qui  existe  à  coup  sur  dans  le  tétanos  ».  Mêmes  réserves  exprimées 
par  Copland,  Quinquaud,  Liouville,  Poncel  de  Cluny.  Leyden  et  Billroth  vont 
plus  loin  :  leur  examen  cadavérique  demeure  négatif;  Vulpian,  Ranvier,  Hayem 
ne  sont  pas  plus  heureux  dans  d'autres  cas  ;  aussi  leur  conclusion  est-elle  que 
les  lésions  qu'on  a  rencontrées  dans  le  cerveau,  les  méninges,  la  moelle,  sont 
secondaires,  et  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phénomènes  d'invasion  du  tétanos. 
Nous  en  dirons  autant  de  la  névrite  ascendante  incriminée  par  Brown-Séqnard, 
après  Monod,  Jobert,  Curling,  mais  innocentée  par  Michaud,  Poucet  el  Ranvier. 
Achard  (')  a  décrit  une  névrite  d'origine  centrale  des  rameaux  qui  se  distribuent 
dans  le  territoire  blessé. 

Il  resterait  à  décrire  ces  lésions  secondaires,  les  congestions  qui  atteignent 
non  seulement  les  centres  nerveux,  mais  la  plupart  des  viscères,  pharynx, 
œsophage,  larynx,  estomac,  poumons,  sur  l'hyperémie  desquels  a  insisté  "Ver- 
neuil.  Une  broncho-pneumonie,  une  pneumonie,  une  bronchite  capillaire,  de 
l'œdème,  des  noyaux  apoplectiques  se  développent  parfois,  et  quelques-unes 
de  ces  phlegmasies  expliqueraient  l'élévation  de  température  qui  se  manifeste 
dans  certains  cas.  Le  foie,  les  reins  subissent  les  mêmes  altérations;  aussi  a-t-on 

(•)  AcHABD,  Noie  sur  les  lésions  des  nerfs  dans  le  télnnos.  In  Arch.  de  méd.  eapcr.,  p.  838,  1892. 
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noté  de  ralbumiiuuic.  Les  modificalions  du  sang  sont  mal  connues,  malgré  les 
recherches  enlrepiùses  sur  ce  point  particulier.  Enfin  les  muscles  peuvent  se 
rompre  dans  les  convulsions  tétaniques;  rupture  d'autant  plus  facile  que  la  fibre 
musculaire  aura  subi  des  dégénérescences  cireuses. 

Symptômes.  —  Il  ressort  des  tableaux  dressés  par  un  grand  nombre  de  patho- 
logistes  ([uc  le  tétanos  éclate  surtout  du  cinquième  au  quinzième  jour  du  trau- 
matisme, et,  plus  spécialement,  du  cinquième  au  onzième;  les  statistiques  de 
Mathieu,  qui  portent  sur  050  faits,  le  prouvent  jusqu'à  l'évidence.  Pourtant,  il 
guette  le  blessé  pendant  toute  l'évolution  delà  blessure,  et  si,  après  le  quinzième 
jour,  on  en  voit  la  fréciuence  décroître,  il  peut  cependant  survenir  au  vingtième, 
au  trentième  jour,  et  même  lorsque  la  plaie  est  cicatrisée;  Dupuylren,  A.  Gooper, 
Annandale,  Gintrac  en  ont  recueilli  des  exemples  parmi  lesquels  celui  de  Heincke 
mérite  d'être  cité  :  deux  ans  après  la  blessure  d'un  nerf  scialique  par  une  balle 
restée  dans  la  cicatrice,  sous  le  névrilème,  le  mal  des  mâchoires  s'est  déclaré. 
Même  remarque  si  l'on  remonte  vers  la  première  période  de  la  blessure;  le  mal 
peut  se  développer  au  quatrième,  au  troisième,  au  deuxième,  au  premier  jour 
du  traumatisme,  mais  ces  faits  sont  rares.  On  cite  des  cas  où  quelques  heures 
ont  suffi;  tel  celui  de  Bardeleben  :  Un  nègre  se  blesse  au  pouce  avec  un  éclat  de 
porcelaine  et  meurt  du  tétanos  un  quart  d'heure  après;  chez  un  malade  de  Ter- 
rier, le  tétanos  éclate  un  quart  d'heure  après  l'amputation  d'un  orteil;  ici,  la 
mort  ne  survint  que  le  deuxième  jour.  Une  femme  observée  par  Bertrand  est 
prise  cinq  heures  après  la  blessure;  un  soldat  de  Bautzen,  deux  heures;  deux 
heures  aussi,  un  militaire  dont  Fournier  Pescay  raconte  l'histoire. 

Le  tétanos  pourrait  être  précédé  de  prodromes;  on  en  a  signalé  de  bien  vagues, 
des  bâillements,  du  malaise,  une  sensation  d'efl'roi  et  de  tristesse,  de  la  céphal- 
algie, des  troubles  du  côté  de  la  plaie,  la  dessiccation  de  la  membrane  granuleuse, 
mais  aussi  des  douleurs  vives  à  son  niveau,  signe  d'une  grande  importance  et 
que  Fabrice  d'Aquapendente,  Larrey,  Dupuytren,  Arloing  et  Tripier,  Blain, 
Verneuil,  ont  constaté.  G'est  le  seul  symptôme  qui,  sans  être  constant,  précède 
et  annonce  l'invasion  du  tétanos,  comme  une  sorte  d'  «  aura  »  parti  de  la  blessure 
et  s'irradiant  vers  le  centre  en  élancements,  en  contractures  convulsives  des 
muscles,  et  en  soubresauts  des  tendons.  Puis  éclatent  les  accidents  caracté- 
ristiques. 

La  constriclion  de  la  mâchoire,  le  trismus,  est  le  premier  symptôme;  les 
muscles  masticateurs  se  contractent  et  les  deux  arcades  dentaires  se  serrent 
convulsivement,  surtout  lorsqu'on  essaye  de  les  disjoindre.  En  même  temps  les 
extenseurs  de  la  nuque  se  raidissent  et  le  blessé  ne  peut  fléchir  la  tête;  cette 
«  tigedite  »,  selon  le  mot  de  M.  A.  Séverin,  précède  exceptionnellement  le 
trismus.  Puis  vient  le  tour  des  muscles  de  la  face,  qui,  par  leurs  contractions, 
attirent  les  commissures  des  lèvres,  relèvent  les  ailes  du  nez,  plissent  le  front, 
ouvrent  les  orbiculaires;  ce  masque  grimaçant  reste  fixe  tandis  que  les  yeux 
conservent  leur  mobilité  ;  la  physionomie  en  prend  un  aspect  singulier  :  c'est  le 
«  rire  sardonique  »  des  vieux  auteurs.  A  ce  moment,  la  base  de  la  langue,  le 
pharynx  commencent  à  se  prendre  et  la  dysphagie  n'est  pas  rare.  Les  muscles 
volontaires  du  reste  du  corps  se  contractent  bientôt;  on  cite  des  cas  exception- 
nels où  tous  les  groupes  sont  atteints,  les  muscles  extenseurs  comme  les 
fléchisseurs.  Leurs  contractures  synergiques  maintiennent  le  corps  dans  la 
rectitude  et    ce  tétanos  général  a  été  nommé  urllioloiioa  ou   tétanos  droit   jiar 
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II.  Larroy.  Toiilcfois,  du  moins  au  diMnil.  il  rospecio  les  membi'cs  supciiours  cl 
les  muscles  do  la  respiration;  le  |)his  souvent,  après  le  trismus  cl  la  lig-edile, 
on  voit  s  afTcclcr  les  masses  sacro-lombaires  cl  les  muscles  extenseurs  des  mem- 
bres inférieurs;  le  corps  se  recourbe  en  arrière  et  forme  un  arc  dont  les  deux 
extrémités,  les  talons  et  la  tète,  reposent  seules  sur  le  plan  du  lit;  c'est  Vopistho- 
tonos,  la  forme  la  plus  habituelle,  surtout  dans  ses  variétés  incomj)lètes,  lorsque 
la  contracture  reste  limitée  aux  muscles  de  la  nuque  et  du  tronc. 

L'orthotonos,  Topisthotonos,  ne  sont  pas  les  seules  variétés;  les  tléchisseurs 
peuvent  se  prendre,  la  lète  est  inclinée  sur  la  poitrine,  les  membres  inférieurs 
sont  repliés  et  le  blessé  a  l'altitude  du  fœtus  dans  la  matrice  ;  c'est  Vemprostho- 
tunoK,  le  tétanos  en  boule,  forme  peu  connue  en  Europe,  où  nombre  de  chirur- 
giens ne  l'ont  jamais  observée,  mais  qui,  au  dire  de  Larrey,  serait  en  Egypte  plus 
fréquente  que  l'opisthotonos.  Enfin,  on  nomme;j/ei(j-o.s</ioto«o.s  celle  dans  laquelle 
les  muscles  de  tout  un  côté  se  contractent;  le  corps  prend  la  forme  d'un  crois- 
sant ouvert  à  droite  ou  à  gauche  selon  que  sont  raidis  les  muscles  du  côté  droit 
ou  du  côté  gauche.  On  a  prétendu  que  le  siège  de  la  blessure  en  arrière,  en 
avant,  à  droite  ou  à  gauche  et  les  plaies  d'outre  en  outre  déterminaient  la  forme 
du  tétanos  et  provoquaient  un  opislholonos,  un  emprostholonos,  un  pleuros- 
thotonos  droit  ou  gauche,  un  orthotonos.  Cette  assertion  est  contestable. 

Ces  contractions  sont  plus  ou  moins  énergiques;  parfois  elles  cessent  et  le 
tétanos  est  discontinu:  lorsque  le  i-elâchemeni  musculaire  est  nul,  le  tétanos  est 
continu  :  malgré  leur  continuité,  ces  contractions  subissent,  à  intervalles 
irréguliers,  des  exaccrbalions;  le  moindre  mouvement,  le  moindre  ébranlement 
donné  au  lit,  le  moindre  etïort  pour  avaler,  le  souffle  le  plus  léger,  l'impression 
la  plus  fugitive,  provoquent  un  redoublement  convulsif,  des  spasmes,  et  l'effroi  de 
leur  retour  est  la  terreur  permanente  du  malade.  Dans  nombre  d'observations, 
la  plaie  est  le  point  de  départ  de  ces  spasmes  ;  un  éclair  douloureux  s'élance  de 
la  blessure,  remonte  vers  le  centre,  puis  s'irradie  sur  les  muscles  volontaires  ; 
Larrey,  Bégin,  Verneuil,  Richelot  ont  publié  des  observations  où  les  crises 
convulsives  avaient  celte  origine.  Les  masses  musculaires  tendenl  parfois  au 
point  de  se  rompre. 

Pendant  ce  temps,  le  pouls  bat  de  100  à  1  iO,  car  le  nomlire  des  pulsations  est 
en  rapport  avec  l'intensité  des  contractures;  normal  au  début  du  tétanos,  il  peut 
monter,  au  témoignage  de  Giraldès,  jusqu'à  180  dans  les  cas  mortels.  Remarque 
identique  pour  la  température;  elle  s'élève  surtout  pendant  les  accès  convulsifs 
et  si,  dans  certains  cas,  elle  ne  dépasse  pas  57  ou  58  degrés,  dans  d'autres,  elle 
atteint  41,  42,  45  et  même  44», 7  comme  dans  un  fait  de  Wunderlich.  Mais  que 
d'exceptions  a  cette  loi  généi'ale!  Un  amputé  d'orteil  observé  par  Terrier  meurt 
en  deux  jours,  et  la  température  rectale  ne  dépasse  pas  58°, o;  Rose  et  Verneuil 
ont  signalé  des  cas  semblables.  Il  n'en  reste  pas  moins  établi  que  les  hautes 
températures  caractérisent  le  tétanos  grave  ;  les  grandes  oscillations  et  les  chutes 
thermiques  rapides  ne  sont  pas  d'un  pronostic  favorable. 

On  a  discuté  sur  les  causes  de  l'hyperlhermie  qui  peut  s'accentuer  après  la 
mort  :  on  a  invoqué  les  contractions  musculaires  et  les  oxydations  plus  abon- 
dantes que  nécessite  l'exagération  de  cette  activité  fonctionnelle;  Béclard  a 
surenchéri  en  montrant  que  les  contractions  statiques,  sans  travail  effectif,  celles 
que  l'on  constate  dans  le  tétanos,  produisent  plus  de  chaleur  que  les  contrac- 
tions dynamiques.  Mais  comment  expliquer,  par  celte  théorie,  l'absence  d'hyper- 
thermie  dans  des  cas  où  les  contractures  sont  constantes?  En  s'appuyant  sur  des 
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faits  indiscutables,  Thomas  a  pu  dire  qu'il  y  a  «  un  désaccord  formel  entre  les 
variations  de  la  température  et  les  variations  de  la  contracture  musculaire  ». 
Verncuil  a  vu  une  température  normale  avec  une  contracture  généralisée,  et 
Charcot  une  hypcrlliermie  considérable,  lorsque  les  con\  ulsions  avaient  cessé  et 
que  le  blessé  était  dans  le  coma.  Une  autre  hypothèse  invoque  les  lésions  de  la 
moelle,  centre  régulateur  de  la  chaleur  animale.  Mais  la  myélite,  le  ramollisse- 
ment, les  congestions,  les  proliférations  cellulaires  signalées  par  quelques 
anatomistes,  ont  été  niés  par  d'autres,  et,  chose  plus  grave,  ils  n'ont  pas  été 
retrouvés  à  l'autopsie  de  tétaniques  morts  avec  élévation  thermique?  Verneuil 
insiste  sur  l'existence  d'une  phlegmasie  intercurrente,  surtout  d'une  broncho- 
pneumonie; mais  les  poumons  étaient  .sains,  de  blessés  morts  avec  une  hyper- 
thermie  des  plus  nettes.  L'influence  des  altérations  du  sang,  de  l'asphjxie,  n'est 
pas  mieux  prouvée.  Aussi  faut-il  se  garder  d'une  docti-ine  exclusive,  et,  tout  en 
faisant  appel  à  de  nouvelles  recherches,  nous  admettrons,  pour  expliquer  les 
ascensions  thermiques,  des  causes  multiples  et  souvent  associées. 

La  respiration,  normale  au  début  et  dans  les  intervalles  des  accès,  devient 
précipitée  pendant  les  redoublements  convulsifs:  lorsqu'elle  atteint  ou  dépasse 
i(l  appels  d'air  par  minute,  le  pronostic  est  sombre  et  la  mort  approche.  Les 
fonctions  du  tube  digestif  sont  entravées  :  le  trismus  s'oppose  à  la  mastication, 
les  spasmes  des  muscles  de  l'isthme  du  gosier  et  du  pharynx  empêchent  la 
déglutition;  la  salive  et  les  liquides  s'écoulent  hors  de  la  bouche,  parfois  la 
langue  insinuée  entre  les  arcades  dentaires  est  mordue  par  le  resserrement 
brusque  des  mâchoires;  on  a  noté  des  vomissements,  puis  de  la  constipation; 
on  signale  une  dysurie  qui  peut  aller  jusqu'à  la  rétention;  les  urines  sont  moins 
abondantes,  sans  doute  parce  que  l'excrétion  de  la  sueur  est  augmentée  :  les 
analyses  qu'on  en  a  faites  ne  sont  pas  concordantes;  l'urée  est  tantôt  normale, 
tantôt  augmentée  et  tantôt  diminuée;  il  n'y  a  pas  de  sucre,  et  l'albumine,  rare, 
n'apparaît  guère  que  dans  la  période  asphyxique.  Le  tétanos  présente  dans  .sa 
marche  des  différences  assez  grandes  pour  que,  à  ce  seul  point  de  vue,  on  en 
distingue  plusieurs  formes.  Les  auteurs  du  commencement  du  siècle  avaient 
parlé  de  tétanos  aigu  et  de  tétanos  chronique;  quelques  nosographes  ont 
multiplié  les  variétés  et  décrit  un  tétanos  suraigu,  aigu,  subaigu  et  chronique. 
Mais  les  limites  en  sont  mal  tranchées  et  nous  conserverons  la  division  en  tétanos 
aigu  et  en  tétanos  chronique.  Le  tétanos  aigir  se  caractérise  par  la  précocité  de 
son  apparition;  il  se  déclare  dès  les  premiers  jours  de  la  blessure,  il  contracture 
d'abord  les  mâchoires,  la  nuque;  aussitôt  après  il  atteint  les  muscles  pharyn- 
giens, d'où  une  dysphagie  précoce  sur  la  gravité  de  laquelle  Gosselin  insiste.  Un 
grand  nombre  de  groupes  musculaires  sont  pris  successivement  ;  le  ventre 
s'excave  par  rétraction  des  obliques  et  des  transverses,  on  sent  la  raideur  des 
muscles  droits,  et  le  malade  éprouve  une  douleur  en  ceinture;  la  température 
monte  au-dessus  de  iO  degrés;  le  pouls  est  rapide,  la  respiration  s'accélère  et  la 
mort  survient  en  moins  de  quatre  jours.  Quelques  heures  y  suffisent  dans  le 
tétanos  suraigu  ou  foudroyant,  plus  fréquent  qu'on  ne  se  l'imagine,  surtout 
sous  les  tropiques  et  sur  les  champs  de  bataille.  Ritcher,  dit  Mathieu,  trouve, 
sur  lôô  cas,  6  morts  le  premier  jour.  Dans  la  guerre  des  Etats-Unis,  sur  058  cas, 
69  sont  emportés  dans  les  vingt-quatre  heures,  et,  pour  les  hôpitaux  civils  de 
Londres,  Poland  en  relève  26  sur  HM. 

Le  tétanos  chronique  se  distingue  par  son  apparition  tardive,  par  l'absence 
d'aura  ou  d'hyperesthésie  du  côté  de  la  plaie;  le  trismus  est  peu  accentué;  les 
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«•oiiliarluros  se  liinik'iil  à  des  i(rou]ii'S  rcslri'iiils  ;  les  rcdouMrnionls  coiivulsifs 
sont  rares;  de  vérilal)les  rémissions  laissent  le  blessé  au  repos  pendant  quchpics 
heures;  la  dyspliagie  est  peu  marquée;  les  ascensions  thermiques  sont  rares  et 
légères,  la  respiration  est  normale.  Cet  étal  reste  slationnaire  avec  quelques 
alternatives  d'aggravation  et  d'amélioration,  puis,  ou  les  accidents  s'exagèrent  et 
le  tétanos  prenant  une  forme  aiguë,  le  malade  succombe;  ou  les  phénomènes 
s'amendent  et  la  guérison  devient  possible;  mais  la  convalescence  est  longue 
et  semée  d'écueils:  les  rechutes  ne  sont  pas  rares;  il  y  a  des  récidives  :  un  téta- 
nique de  Dupuytren,  guéri  en  huit  jours,  est  repris  au  bout  de  vingt-sept  et 
meurt;  cas  analogues  de  Chenevier  et  de  Richelot;  dans  la  guerre  de  Sécession 
on  en  signale  même  un  dédouble  récidive.  Les  chances  de  guérison  augmentent 
avec  la  durée  du  mal,  qui,  sauf  exceptions,  n'est  plus  mortel  après  la  troisième 
semaine.  Malheureusement,  le  tétanos  chronique,  qui  peut  guérir  dans  la 
proportion  de  iO  à  50  pour  100,  est  rare  et,  en  réunissant  plusieurs  statistiques, 
Mathieu  montre  que  la  forme  chronique  est  à  la  forme  aiguë  :  :  88  :  409. 

Il  reste  donc  établi  que  la  mortalité  du  tétanos  est  considérable;  les  auteurs 
du  siècle  dernier  lui  croyaient  une  terminaison  toujours  fatale;  Heurleloup 
n'aurait  jamais  vu  guérir  un  malade.  Les  observations  où  le  blessé  a  survécu  ne 
manquent  pas  aujourd'hui,  peut-être  parce  que  le  tétanos  a  un  peu  perdu  de  son 
intensité,  peut-être  parce  que  son  traitement  a  fait  quelques  progrès.  Mathieu 
fournit  un  tableau  intéressant  :  sur  2084  tétaniques  des  guerres  de  Crimée, 
d'Italie,  d'Amérique,  de  Bosnie,  1795  sont  morts,  soit  une  léthalilé  de  88  pour  100, 
et  par  conséquent  une  survie  de  12  pour  100.  D'après  Roux  et  Vaillard,  dans 
l'ère  chirurgicale  actuelle,  elle  serait  de  près  de  50  pour  100. 

Parquet  mécanisme  survient  la  mort?  Ce  point  de  clinique  est  mal  éclairci  et, 
comme  pour  les  causes  de  l'hyperthermie,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypo- 
thèses. Une  des  plus  probables  est  la  mort  par  asphyxie,  cette  asphyxie  provoquée 
elle-même  par  un  spasme  laryngien  :  les  muscles  de  la  glotte  se  contractent  et 
la  suffocation  est  immédiate;  nous  avons  vu  trépasser  ainsi  un  blessé  atteint  de 
tétanos  aigu,  mais  dont  la  mort  était  loin  de  paraître  imminente;  la  mort  par  la 
compression  du  larynx  qui,  dans  l'extension  exagérée  de  l'opisthotonos,  s'applique 
contre  la  colonne  vertébrale;  il  est  porté  en  haut  et  détermine  l'abaissement 
de  l'épiglotle  et  par  conséquent  l'oblitération  de  la  glotte.  Verneuil  insiste  sur 
ces  mécanismes  :  arrêt  du  diaphragme,  contraction  progressive  des  muscles 
inspirateurs,  enfin  phlegmasics  des  voies  respiratoires.  Une  dernière  cause,  plus 
rare,  serait  l'arrêt  du  cœur  par  spasme  ou  par  paralysie,  arrêt  qui,  comme  celui 
du  diaphragme,  n'est  pas  démontré.  On  a  invoqué  l'épuisement  nerveux,  l'excès 
de  contracture,  l'hyperthermie,  l'inanition  sur  laquelle  insistent  les  vieux 
cliniciens,  mais  qui  n'a  qu'une  importance  presque  nulle.  L'empoisonnement  du 
sang  par  les  toxines  aurait  une  influence  prépondérante. 

Variétés.  —  On  a  décrit  plusieurs  foi'mes  de  tétanos;  nous  avons  parlé  de 
celles  qui  reposent  sur  la  contracture  de  tels  ou  tels  groupes  musculaires, 
orthotonos,  opisthotonos,  emprosthotonos  et  pleurothotonos;  nous  connaissons 
aussi  celles  qui  dérivent  de  la  marche  de  l'affection,  le  tétanos  aigu  et  le  tétanos 
chronique.  Il  en  est  d'autres  qui  répondent  à  l'existence  ou  à  la  prédominance 
d'un  symptôme  et  l'on  signale  comme  variété  le  trismus  unilaléral  où  la  con- 
tracture des  masticateurs  ne  frappe  qu'un  côté  de  la  face  au  lieu  de  les  atteindre 
tous  les  deux;  mais  il  s'agit  à  peine  d'un  mode  de  début  insolite,  car  le  deuxième 
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côté  se  prend  el  le  mal  des  mâchoires  suit  son  cours  liajiilnel:  nous  en  dirons 
autant  du  tétanos  avec  prodromes  qui,  malgré  l'existence  d'un  aura  ne  mérite 
j)as  d'avoir  son  article  distinct,  à  moins  qu'on  ait  en  vue  une  l'orme  que  Colles 
el  Follin  avaient  séparée  du  tétanos  sous  le  nom  de  sj/asmeft  traumatiques 
généralisées. 

Cette  variété  que  Verneuil  ne  veut  pas  distraire  du  tétanos  vrai,  est  caracté- 
risée par  l'apparition  précoce  d'une  douleur  intense  dans  la  plaie  d'où  part 
un  éclair,  un  élancement  rapide  qui  se  dirige  vers  le  tronc  et  la  tète.  En  même 
temps,  les  muscles  de  la  région  se  contractent  el  sont  agités  de  mouvements 
convulsil's  ;  puis  les  masticateurs,  les  groupes  de  la  nuque  s'afl'ectent,  puis 
d'autres  encore,  et  le  mal  pi-end  l'allure  du  tétanos  ordinaire;  le  pronostic  en 
est  cependant  dilTérent,  car  l'amputation,  la  névrotomie  même,  que  nous  voyons 
sans  effet  sur  le  tétanos,  suffisent  parfois  pour  enrayer  le  mal  et  on  a  relevé 
des  guérisons  incontestables.  C'est  dans  cette  forme  qu'on  a  constaté  une  parti- 
cularité bizarre;  la  mâchoire  peut  ne  pas  se  contracturer  et  le  trisnuis  faire 
délaut;  Dupuytren  en  a  cité  un  exemple. 

Le  tétanos  Injdrophobuiue  ou  céplialique  a  des  caractères  particuliers,  comme 
l'ont  établi  les  observations  de  Rose  qui  le  premier  l'a  décrit,  en  1870,  de 
Bernard,  de  Lépine,  de  Wahl,  de  Terrillon  et  Schwartz,  de  Villar,  de  Janin; 
nous-même  en  avons  publié  plusieurs  cas.  Il  présente  trois  caractères  :  d'abord 
la  blessure  qui  l'engendre  porte  sur  le  territoire  des  nerfs  crâniens;  puis  le  nerf 
facial  est  paralysé,  généralement  du  côté  correspondant  à  la  blessure;  enfin  les 
contractures  se  localisent  d'habitude  dans  les  muscles  innervés  par  les  paires 
crâniennes:  cependant  il  n'est  pas  rare  de  voir  les  muscles  du  tronc  et  des 
membres  envahis  à  leur  tour.  Comme  les  parois  pharyngiennes  et  le  larynx  sont 
dans  la  zone  atteinte,  une  dysphagie  invincible,  des  spasmes  de  la  glotte  sur- 
viennent dès  que  le  malade  essaye  d'avaler  le  moindre  liquide;  l'idée  môme 
en  provoque  l'accès,  la  vue  d'un  verre,  d'un  bol,  d'une  cuiller,  d'un  objet  brillant; 
le  malade  anxieux,  en  proie  à  des  douleurs  atroces,  à  des  accès  d'apnée,  con- 
gestionné, hagard,  ressemble  aux  victimes  de  l'hydrophobie. 

Ce  sont  les  seules  formes  cjui  paraissent  mériter  une  description  ou  môme 
une  mention  spéciale;  nous  ne  suivrons  donc  pas  les  auteurs  qui  parlent  du 
léianos  partiel  que  caractériseraient  l'existence  du  frismusetdes  spasmes  légers 
de  la  nuque;  lorsqu'il  disparaît  vite  et  spontanément,  ce  serait  le  tétanos  éphé- 
mère; le  tétanos  abortif  [)eu[  avoir  une  longue  durée,  mais  les  contractures  sont 
peu  intenses  et  il  n'y  aurait  pas  de  redoublements  convulsifs.  Les  formes  basées 
sur  l'étiologie  n'ont  pas  une  existence  mieux  établie  et  le  tétanos  opératoire, 
le  tétanos  développé  sons  les  tropiques,  le  tétanos  des  nouveau-nés,  le  tétanos 
puerpéral  ne  présentent  aucun  trait  qui  n'ait  été  élu<lié  dans  notre  description 
générale. 

Traitement.  —  Le  tétanos,  disons-nous  avec  Forguc  ('),  représente,  parmi 
les  infections  chirurgicales,  le  type  de  la  maladie  par  intoxication.  La  toxine  qui 
l'engendre  est  fabriquée  par  le  bacille  végétant  au  lieu  d'inoculation,  et  c'est  de 
ce  foyer  d'élaboration  qu'elle  diffuse  dans  les  humeurs.  La  production  du  poison 
dure  autant  que  la  culture  microbienne.. —  L'intoxication  ne  se  révèle  pas 
immédiatement;  entre  le  moment  où  le  poison  s'absorbe  et  celui  où  apparaissent 
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les  svmplômes  ronclionncls  s'ccmilc  un  iiilcr\,illc  i\r  dnvrc  \iw\:i\i\i'.  Oniind  le 
l6lanos  se  déclare,  dilVaillanl,  la  loxiiic  a  donc  dc[)uis  unco-lain  Innps  jiruduil 
son  impression  sur  le  système  nerveux:  à  celle  action  première  s'ajoule  celle 
des  nouvelles  doses  que  le  microlte  conlinue  à  sécréter.  —  L'intensité  de 
l'empoisonnement  est  proportionnelle  à  celle  de  la  végétation  bacillaire  :  à  une 
culture  abondante  répond  une  intoxication  mortelle  à  bref  délai;  si  la  floraison 
est  médiocre,  l'intoxication  prend  une  allure  chronique,  mais  la  persistance  du 
bacille  dans  la  plaie  entraîne  la  sécrétion  continue  de  la  toxine  et,  par  suite, 
l'aggravation  progressive  des  accidenis. 

«  De  ces  connaissances,  comme  le  l'oiinule  Vaillard,  décf)ulcnl  les  trois 
grandes  indications  du  traitement  :  1"  supprimer  le  foyer  où  le  poison  s'élabore; 
2"  détruire  le  poison  introduit  dans  l'organisme;  o"  agir  sur  les  éléments  ner- 
veux déjii  frappés  pour  les  ramener  à  l'état  normal.  Dans  les  cas  où  l'intoxica- 
tion est  modérée,  il  pourra  suffire  de  remplir  les  deux  premières  indications 
pour  assurer  la  guérison;  mais,  dans  les  tétanos  graves  oii  l'inld.xicalion  est 
d'emblée  intense,  la  guérison  ne  sera  possible  que  si  l'on  parvient  en  outre  à 
réparer  les  lésions  déjà  produites  par  les  poisons  dans  les  cellules  nerveuses.  ' 

Première  indication  :  agir  sur  le  foyer  infecté.  Celte  action  a  surtout  une 
valeur  prophylactique.  L'antisepsie  réduit  les  chances  de  l'infection.  Ce  ne 
sont  pas  les  spores  pathogènes  qui  peuvent  être  détruites,  car  leur  résistance 
dépasse  les  doses  tolérables  à  nos  tissus.  Mais  nous  savons,  depuis  les  expé- 
riences de  Vaillard,  la  part  des  associations  microbiennes  dans  la  pathogénie  du 
tétanos;  c'est  à  la  faveur  de  certaines  bactéries,  introduites  dans  la  plaie  avec 
les  germes  spécifiques,  que  ceux-ci  peuvent  se  multiplier  et  faire  du  poison. 
Quel  que  soit  le  mécanisme  par  lequel  ces  microbes,  «  complices  »,  facilitent 
la  pullulation  du  bacille  tétanique,  qu'ils  agis.sent  en  occupant  les  phagocytes 
et  en  les  empêchant  d'englober  les  spores  ou  en  créant  dans  les  tissus  des  lésions 
favorables,  le  fait  est  acquis  et  comporte  un  enseignement  thérapeutique  : 
c'est  sur  ces  microbes  «  favorisants  »,  plus  vulnérables,  que  s'exerce  surtout 
l'activité  des  antiseptiques.  Privé  du  secours  des  espèces  bactériennes  associées, 
le  bacille  de  Nicolaïer  devient  la  proie  des  phagocytes. 

Les  foyers  ani'ractueux  ofïrent  des  clapiers  qui  facilitent  la  vie  abritée  de 
l'anaérobie  tétanique;  les  plaies  avec  infdtrations  sanguines  et  nécrose  des 
tissus  créent  un  milieu  de  culture  où  ses  spores  poussent  avec  activité;  les 
corps  étrangers  souillés  et  irréguliers  servent  à  l'agent  pathogène  de  support  et 
de  protection.  Voilà  autant  de  conditions  propices  à  l'infection.  <t  il  convient 
d'y  parer  par  un  redoublement  de  précautions  :  débridemcnt  des  anfractuosités, 
excision  des  tissus  mortifiés,  ablation  de  la  terre,  de  la  paille,  du  fumier,  dont 
nous  savons  la  puissance  tétanigène.  Si  le  tétanos  est,  le  plus  souvent  aujour- 
d'hui, provoqué  par  des  plaies  insignifiantes,  c'est  que  les  traumatismes  graves 
appellent  un  large  usage  des  antiseptiques;  les  plaies  légères  ne  sollicitent  pas 
l'attention  et  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  suffisants. 

Le  tétanos  une  fois  déclaré,  l'action  locale  sur  le  foyer  bactérien  doit  être 
radicale,  si  elle  veut  être  efficace.  En  chirurgie  des  membres,  c'est  l'amputation; 
en  tout  autre  point,  cette  éradication  n'est  réalisable  que  par  l'excision  des 
tissus  souillés,  la  Ihermocaulérisation  des  parois,  le  curage  des  plaies  creuses. 
L'ablation  du  foyer  d'infection  doit  être  faite  au  moment  où  le  bacille  n'a  point 
encore  déversé  dans  l'organisme  une  dose  mortelle  de  toxine  ;  elle  reste  sans 
effet  si  d'emblée  la  culture  intensive  du  microbe  a  lancé  dans  les  humeurs  la 
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c|uaiititc  (le  poison  suffisante  jiour  entraîner  la  mort.  «  Mallieureusemenl,  dit 
Vaillard,  ce  dernier  cas  est  fréquent  dans  le  tétanos  aigu,  comme  rétablit  l'expé- 
rimentation. »  Malgré  l'incertitude  du  résultat,  cette  méthode  garde  ses  indica- 
tions. S'il  s'agit  dune  lésion  de  doigt  ou  d'orteil,  il  n'y  a  point  à  hésiter  devant 
l'amputation.  A-t-on  affaire  <à  une  blessure  entraînant  le  sacrifice  du  membre, 
la  gravité  de  la  mutilation  ne  saurait  peser  d'un  poids  suffisant  en  balance  des 
risques  de  l'infection;  si  la  désinfection  n  à  fond  »  est  irréalisable,  il  faut  am- 
puter. Sans  doute,  il  est  des  cas  bénins  où  pareille  mutilation  péchera  par 
excès;  mais  sait-on,  (piand  un  tétanos  commence,  quel  en  sera  le  pronostic?  Les 
prévisions  les  plus  justifiées  en  apparence  sont  maintes  fois  déçues.  Grâce  à 
l'anesthésie,  l'amputation  n'ajoute  rien  à  l'excitation  des  centres  nerveux.  Mais, 
pour  être  utile,  l'amputation  doit  être  hAtive;  Forgue  a  perdu  un  malade  qu'il 
avait  amputé  la  veille  du  jour  où  se  montrèrent  les  premiers  signes  de  trismus; 
il  était  donc  en  avance  d'un  jour  sur  les  symptômes:  l'homme  succomba  cepen- 
dant à  un  tétanos  suraigu. 

Le  sérum  d'un  animal  rendu  réfractaire  au  tétanos  neutralise  la  toxine  téta- 
nique; telle  est  la  découverte  par  laquelle  Behring  et  Kitasato  ont  ouvert  à  la 
thérapeutique  du  tétanos  une  ère  pleine  de  promesses.  L'expérience  a  la  netteté 
d'une  réaction  chimique.  «  Versons,  dit  Roux,  dans  une  série  de  verres,  un 
volume  connu  d'une  toxine  très  active,  qui  tue  une  souris  à  la  dose  de  1  mil- 
lième de  centimètre  cube,  et  ajoutons  dans  chacune  des  quantités  variajjles  de 
sérum  dont  le  pouvoir  préventif  égale  un  frillion.  Une  partie  de  ce  sérum  suffit 
à  rendre  inofi'ensives  '.100  parties  de  toxine;  I  demi-centimètre  cube  du  mélange 
injecté  à  un  cobaye  ne  lui  donne  pas  le  tétanos,  bien  qu'il  ne  renferme  qu'un 
dix-huit  centième  de  centimètre  cube  de  sérum.  »  En  réalité,  il  ne  s'agit  point 
là  d'une  neutralisation  chimitiue,  où  une  quantité  donnée  d'un  corps  sature  une 
quantité  donnée  d'un  autre.  C'est  la  défense  cellulaire  qui  entre  en  action,  solli- 
citée par  les  antitoxines,  que  Metchnikoff  appelle  des  «  stimulines  ». 

Cette  notion  comporte  des  applications  pratiques  :  d'une  part,  l'emploi  pré- 
ventif de  la  sérothérapie,  pour  prévenir  l'infection  tétanique;  d'autre  part,  son 
emploi  curatif  pour  combattre  l'infection  déjà  réalisée.  —  Le  premier  de  ces 
résultats  est  établi;  l'expérience  démontre  que  les  animaux  peuvent  être  pré- 
servés par  l'injection  de  sérum  de  sujet  immunisé.  Pourquoi,  ainsi  que  le 
demande  Vaillard,  le  médecin  appelé  à  soigner  une  plaie  contusc,  souillée  de 
terre,  n'emploierail-il  pas  l'injection  précoce  de  sérum  antitoxique?  «  De  petites 
doses  suffisent  à  prévenir,  de  grandes  doses  ne  guérissent  pas.  »  Ce  sérum  est 
inoffensif  même  à  doses  considérables.  Chaque  service,  chaque  ambulance  en 
temps  de  guerre,  serait  muni  d'une  provision  de  sérum  desséclié;  cette  dessic- 
cation ne  diminue  pas  son  efficacité  et  permet  sa  conservation  indéfinie;  il  suffit 
de  redissoudre  dans  6  fois  son  poids  d'eau  le  résidu  sec  pour  reconstituer  le 
liquide  initial.  En  cliirurgie  vétérinaire,  sur  les  conseils  de  Nocard,  celle 
méthode  prophylactique  est  entrée  dans  la  voie  d'application;  nous  y  avons 
recours  dans  le  traitement  des  grands  écrasements  des  membres  et  nous  n'avons 
qu'à  nous  louer  de  cette  pratique. 

En  1891,  Kitasato  venait,  après  Behring,  affirmer  que  le  sérum  antitoxique 
guérit  les  souris  tétaniques,  même  très  malades.  A  la  suite  de  celte  communi- 
cation, on  vit  relater,  en  Italie,  une  série  d'observations  de  tétanos  humain 
guéri  avec  le  sérum  préparé  par  Tizzoni  el  Caltani.  En  Fyance,  dit  Vaillard, 
l'application  de  la  méthode  n'aboutissait  guère   qu'à  des  insuccès.  «   9  essais 
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donnaient,  en  elî'ei,  7  nioiis  el  2  giiérisons.  Ces  dernières  avaient  trait  à  des 
tétanos  chroniques,  c'est-à-dire  susceptibles  de  guérir  partoutes  les  médications; 
il  était  dès  lors  dilTicile  de  dii'e  si  le  sérum  avait  eu  une  influence  heureuse  sur 
la  durée  des  contractures.  Dans  le  travail  où  il  a  été  rendu  compte  de  ces  ten- 
tatives nous  avons  dû  conclure  que,  malgré  l'activité  du  sérum  employé  et 
l'abondance  des  doses  injectées,  ce  moyen  de  traitement  se  montre  impuissant 
dans  les  formes  graves  de  la  maladie.  Ces  résultats  étaient  conformes  à  ceux 
que  donnait  l'expérimentation  :  73  morts  et  10  guérisons  sur  Sô  animaux  traités, 
5!)  morts  el  i  guérisons  sur -i.")  animaux  témoins.  » 

Les  belles  statistiques  des  médecins  d'Italie  sont  explicables  :  au  dire  d'Al- 
berloni,  plusieurs  décès  n'ont  point  été  publiés  et  les  cas  de  guérison  se  rap- 
portent à  des  tétanos  curables.  «  Malgré  ces  échecs  sur  l'homme  et  sur  l'animal, 
écrit  Vaillard,  nous  n'avons  pas  cru  devoir.  Roux  et  moi,  juger  la  méthode 
d'après  les  premiers  résultats.  Peut-être,  en  effet,  un  sérum  d'une  activité  supé- 
rieure j)ouvait-il  fournir  des  résultats  plus  favorables.  Poursuivant  ces  recher- 
ches, nous  nous  sommes  appliqués  à  augmenter  l'activité  du  sérum  fourni  par 
les  animaux  immunisés  el  nous  avons  obtenu  des  liquides  dont  le  pouvoir  immu- 
nisant, réellement  prodigieux,  dépasse  tout  ce  qu'il  est  permis  de  prévoir.  Ces 
sérums  si  actifs  ont  été  appliqués  au  traitement  du  tétanos  déclaré,  soit  chez 
l'homme,  soit  chez  les  animaux,  et,  dans  ces  essais  inédits,  nous  avons  eu  le 
regret  d'aboutir  aux  mêmes  conclusions  défavorables  que  précédemment.  Jus- 
qu'ici, entre  nos  mains,  le  sérum  des  animaux  immunisés  par  des  procédés  variés 
s'est  montré  impuissant  à  guérir  le  tétanos  aigu  ou  grave.  » 

En  faut-il  conclure  à  la  «  banqueroute  »  de  la  sérothérapie?  L'affirmation 
serait  prématurée.  Behring  affirmait  à  Roux  et  Vaillard,  lors  de  son  récent  pas- 
sage à  Paris,  qu'il  était  arrivé  à  préparer  un  sérum  réellement  curateur.  Dans 
ce  jugement,  il  est  sage  de  tenir  compte  de  l'intensité  dans  la  culture  bacté- 
rienne, de  la  massivité  dans  les  doses  toxiques,  du  siège  profond  de  l'inocula- 
tion, delà  promptitude  dans  les  injections  de  sérum.  La  vaccination  antirabique 
ne  guérit  point  dans  tous  les  cas  ;  cela  ne  l'empêche  pas  d'être  une  des  conquêtes 
de  notre  temps.  Au  moment  où  se  manifestent  les  premiers  symptômes  du 
tétanos,  la  toxine  a  déjà  agi  sur  les  éléments  cellulaires  des  centres  et  ceux-ci 
peuvent  être  assez  frappés  par  le  poison  pour  que  le  contrepoison  arrive  trop 
lard.  Mais,  dans  les  formes  moins  sévères,  le  sérum  actionne  les  toxines  qu'il 
rencontre  dans  l'organisme  et,  d'autre  part,  en  rendant  le  sang  antitoxique,  il 
permet  à  celui-ci  d'annuler  les  doses  de  toxine  ultérieurement  sécrétées;  il  a 
donc  une  action  de  neutralisation  immédiate  et  de  préservation  à  venir.  Si,  par 
surcroît,  une  médication  sédative  ramène  l'ordre  dans  les  fonctions  nerveuses 
le  succès  est  possible. 

Agir  sur  les  éléments  nerveux  atteints  par  le  poison,  telle  est  la  troisième  indi- 
cation, La  matière  médicale  est  riche  en  substances  capables  d'apaiser  l'hyper- 
excitabilité  des  centres,  et  deux  du  moins  ont  l'ait  leurs  preuves,  l'opium  et  le 
chloral.  L'opium  s'emploie,  sous  forme  de  morphine,  en  injections  hypodermi- 
ques; on  a  dit  qu'il  hyperémiait  le  névraxe,  mais  l'expérience  et  l'observation 
ont  répondu  el,  grâce  à  son  association  au  chloral,  il  est  devenu  le  traitement 
de  choix  du  tétanos  ;  ces  deux  médicaments  se  complètent  et  donnent  le  som- 
meil et  la  résolution  musculaire.  Mais  les  centres  nerveux  d'un  tétanique  leur 
opposent  une  résistance  inattendue,  et  les  doses  doivent  être  massives  et  pro- 
longées. Aussi,  dès  les  premiers  symptômes,  dès  que  la  nuque  s'enraidil  el  que 
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les  massélers  so  conlracleiU,  on  m-  craint  pas  dinjcck'r  7>  i-onlij.;ranuiies  de 
morphine  et  d'administrer  10  à  13  grammes  de  chloral  par  jonr.  Ces  doses,  snf- 
tisantes  dans  les  cas  moyens,  seront  augmentées  si  les  convulsions  persistent,  et. 
Ton  a  prescrit  jusqu"à  25  grammes  de  chloral  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  chloral  et  l'opium  doivent  être  aidés  dans  leur  œuvre  d'apaisement  ner- 
veux. Le  blessé  sera  isolé;  on  lui  assurera  le  calme  et  le  silence;  le  IVùlemenl 
d'une  robe  de  .soie,  le  grincement  d'un  chandelier  sur  le  marbre,  réveillaient  les 
secousses  convulsives  chez  des  malades  de  Dupuytren.  Aussi  reléguera-t-on  les 
tétaniques  dans  une  chambre  obscure,  où  d'épais  tapis  étoulTeront  le  bruit  des 
pas;  à  l'hùpital,  la  suite  tumultueuse  des  élèves  s'arrêtera  au  seuil  de  la  salle 
d'isolement.  On  ne  fera  point  parler  le  malade,  on  lui  épargnera  les  moindres 
mouvements;  Verneuil  conseille  de  l'immoljiliser  dans  une  épaisse  lame  d'ouate 
et  de  le  coucher  dans  une  gouttière  de  Bonnet:  cet  enveloppement  maintient  le 
tétanique  dans  une  moiteur  continue,  et  le  protège  contre  les  impressions  exté- 
rieui'cs.  La  gouttière  permet  de  le  soulever  pour  les  besoins  du  pansement,  des 
selles  et  de  la  miction,  pour  recevoir  des  lavements  alimentaires  ou  médica- 
menteux. Cette  immobilité,  l'absence  d'excitations  cutanées,  l'obscurité,  le 
silence  calment  la  moelle,  les  secousses  tétaniques  s'espacent,  et  Renzi  affirme 
qu'un  malade  qui,  dans  des  conditions  ordinaires  aurait  dix-huit  crises  convul- 
sives, n'en  aura  pas  dix,  grAce  à  l'ensemble  de  ces  précautions.  Cette  thérapeu- 
tique, pour  n'être  que  palliative,  n'en  est  pas  moins  utile.  Elle  fait  durer  le 
malade,  et  le  temps,  c'est  ici  la  giu-rison.  Ouant  aux  autres  procédés  névrotomie, 
névrectomie  i4  élongation  des  nerfs,  ils  sont  périlleux  et  méritent  l'oubli. 


CHAPITRE   IV 
BRULURES  FROIDURES  CICATRICES 

I 
BRULURES 

On  nomme  brûlures  les  lésions  produites  sur  nos  tissus  par  la  chaleur  et  par 
certaines  substances  dites  caustiques.  —  Nous  signalerons  à  peine  les  désordres 
que  provoquent  les  agents  de  celte  dernière  catégorie  :  les  brûlures  d'origine 
chimique  sont  rares,  et  parmi  elles,  les  plus  nombreuses,  peut-être,  sont  celles 
((ue  fait  le  chirurgien  pour  atteindre  un  but  thérapeutique. 

Historique  —  Leur  histoire  scientitique  commence  avec  Fabrice  de  Hilden 
qui,  en  1007,  publia  un  traité  des  brûlures.  A  la  fin  du  xyu:'  siècle  et  au  com- 
mencement du  XIX",  Heister,  Callisen  et  Boyer  en  complétèrent  l'étude.  Dupuy- 
tren modifia  l'ancienne  division  et,  où  l'on  décrivait  trois  degrés,  il  en  établit 
six;  pour  avoir  été  adoptée  presque  unanimement,  cette  classification  n'en  est 
pas  moins  peu  clini(pie.  Gerdy  insiste  sur  ce  point,  (pie  l'étendue  de  la  brûlure 
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joup  (Iniis  le  pi'oiMislic  1111  n'ilc  plus  importani  que  \;\  iirolnnilciir.  Ahiis  l;i  divi- 
sion (pril  lin.se  sur  ce  jii'iiicipc  n'a  pas  prévalu.  En  Anf^lcloiic,  Lont;,  puis  Cur- 
ling, Erichson  el  \MllvS  dégagent  cpiplqucs  laits  intéressants  d'analomir-  patholo- 
gique. Enfin,  depuis  les  méthodes  antiseptiques,  les  brûlures  ont  hénélicié  d'un 
traitement  plus  elficace.  Parmi  les  travaux  (jue  nous  avons  consultés  nous 
citerons  : 

Pi;tit,  art.  BucLunES.  In  Dirt.  en  (iO  ro/..  I.  III.  \>.  ,724,  ISI'2.  —  Boyer,  Ti'aito  îles  maladies 
fliirurgicales,  t..  I,  p.  159,  1814.  —  Dlpivtmen,  Leçons  sur  les  brûlures.  In  Clinique  chirur- 
gicale, '2°  édil..  t.  1\',  \t.  503,  1859.  —  M.\r.joLiN  el  Ollivier,  art.  Brûlures.  In  Diclionn.  en 
50  vol.,  t.  'VI,  ji.  74,  1854.  —  Denonvilliers,  art.  Brûlures.  In  Dict.  des  éludes  mcd.  pratiques, 
t.  II,  p.  6'22,  18.58.  —  Long,  On  thc  posl  niorlcm  appearances  found  afler  burns.  In  London 
med.  gaz.,  t.  XXV,  p.  745,  1840.  —  Curling,  On  ulcération  of  Ihe  duodénum  in  cases  of  burns. 
In  Med.  chir.  Irans.,  t.  XXV,  p.  260,  1842.  —  Erichsen,  On  the  palhology  of  burns.  In  London 
med.  giiz.,  t.  I,  j).  544,  1843.  —  Gerdy,  De  la  bi'ùlure.  In  Dali,  de  la  Hoc.  de  chir.,  t.  III.  p.  115, 
1852-1855.  —  Wilks,  Sur  les  causes  de  la  mort  à  la  suite  de  brûlures  chez  les  enfants.  In 
Arch.  gén.  de  méd.,  5»  série,  t.  XVII,  p.  041,  1861.  —  L.\ugier,  art.  Brûlures.  In  Nouv.  Dicl. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  V,  p.  7.57,  1866.  —  Legouest,  art.  Brûlures.  In  Dict.  encycl.  des 
sciences  méd.,  t.  XI,  p.  184,  1870.  —  Holms,  art.  Burns.  In  Holm's  System  of  surgery,  2°  édit., 
t.  II,  1872.  —  MoRTO.N,  Brûlures.  In  Encyd.  internat,  de  chirurgie,  t.  Il,  p.  707,  1885.  — 
Mme  N.vGEOTTE,  Traitement  antisepti<iuc  des  brûlures.  Thèse  de  Paris,  n"  207,  1895.  —  Boyer 
et  (iuiNARD,  Les  brûlures.  In  Recherches  e.rj)criinciUales,  in-8'',  1895.  —  Le  Dentu,  art.  Brûlures. 
Traité  de  chirurgie  el  de  thérapeutique,  t.  I.  p.  227.  1896. 

Étiologie.  —  Le  calorique  rayonnant  ne  détermine  que  des  brûlures  superfi- 
cielles; c'est  ainsi  que  la  chaleur  solaire  trop  intense  provoque  de  légers 
érylhèmes  sur  les  parties  découvertes  du  corps;  parfois,  il  est  vrai,  des  acci- 
dents redoutables  éclatent,  des  iii^(iliilioii!<,  des  rovps  de  chaleur  dont  nous 
dirons  un  mot  au  cours  de  cet  article,  bien  que  l'étude  didactique  en  revienne 
aux  traités  de  pathologie  médicale.  Les  érythèmes  qui  succèdent  aux  coups  de 
soleil  ont  une  marche  aigué  diU'érenle  de  celle  des  érylhèmes  chroniques 
observés  sur  les  cuisses  des  femmes  qui  abusent  de  la  chaufferette,  et  sur  la 
figure  des  verriers  qui  soufflent  le  verre.  Il  s'agit  là  d'un  ensemble  de  faits 
n'ayant  rien  à  voir  avec  la  chirurgie. 

C'est  par  contact,  par  application  directe  du  corps  brûlant  sur  li's  [issus,  que 
surviennent  les  brûlures;  elles  sont  causées  par  des  solides,  par  des  liquides, 
par  des  gaz  ou  des  vapeurs.  Ces  dernières  n'ont  pas  la  même  action  que  les  gaz; 
elles  entraînent  avec  elles  des  particules  d'eau  à  une  haute  température,  qui 
non  seulement  se  condensent  sur  la  peau  et  la  désorganisent,  mais  qui  peuvent 
être  respirées;  elles  pénètrent  alors  jusque  sur  les  muqueuses  de  la  langue,  de 
la  bouche  et  des  poumons,  où  elles  déterminent  des  accidents  de  gravité 
variable.  Toute  une  série  de  brûlures  a  une  étiologie  plus  complexe  :  dans  les 
incendies  des  théâtres,  les  individus,  avant  d'être  carbonisés  par  la  température 
excessive,  paraissent  être  asphyxiés  en  quelques  secondes  par  le  dégagement  de 
l'oxyde  de  carbone.  Les  gaz  déterminent  des  accidents  par  la  flamme  qu'ils  pro- 
duisent :  les  artificiers,  les  droguistes,  les  chimistes,  les  employés  à  l'éclairage, 
les  vidangeurs,  les  mineurs,  tous  ceux  que  leur  métier  expose  aux  explosions, 
sont  souvent  atteints  de  brûlures  assez  superficielles,  mais  redoutables  par  leur 
étendue;  les  vêtements  prennent  feu;  on  ne  peut  les  séparer  du  corps,  la  peau 
se  carbonise,  la  graisse  sous-cutanée  s'allume,  et  les  aliments  de  la  combustion 
en  sont  accrus;  c'est,  une  «  crémation  »  véritable,  et  ces  cas,  rapportés  par  les 
journaux,  ont  fait  croire  à  la  «  combustion  spontanée  »  ;  on  pensait  qu'il  pouvait 
y  avoir  imbibition  des  tissus  vivants  par  l'alcool  qu'absorbent  les  voies  digcs- 
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lives:  les  ivrognes  auraient  pris  l'eu  à  la  manière  (l'une  mèche;  on  sait  ce  qu'il 
faut  penser  de  cette  hypothèse,  qui  heurte  de  front  toutes  les  lois  de  la  chimie. 

Les  liquides,  lorsqu'ils  n'atteignent  pas  100  degrés,  ne  provoquent  qu'un 
èrylhème  peu  grave.  L'eau  ordinaire  entre  en  éhullilion  à  100  degrés;  l'eau 
salée,  l'huile  exigent  une  plus  grande  quantité  de  calorique,  et,  par  cela  seul, 
sont  plus  redoutables.  Ils  s'étendent,  imprègnent  les  vêtements,  adhèrent  au 
corps  où  leur  action  a  le  temps  de  s'exercer  à  loisir.  On  a  signalé  des  brCdures 
des  muqueuses  rectale  et  vaginale  par  des  injections  et  des  lavements  trop 
chauds;  des  muqueuses  buccale,  pharyngienne  et  œsophagienne  par  du  lait  et 
du  thé  presque  bouillants  versés  par  ces  aiguières  à  long  bec  dont  on  se  sert 
pour  les  malades  et  pour  les  nourrissons;  dans  ces  cas  la  mort  est  souvent  la 
conséquence  d'un  œdème  de  la  glotte.  Les  liquides  caustiques,  eau  de  javelle, 
acide  suU'uriipie,  potasse  avalée  par  mégarde  ou  dans  des  tentatives  de  suicide, 
agissent  sur  les  mêmes  muqueuses  et  nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  acci- 
dents primitifs  ou  secondaires  qui  en  résultent. 

Les  solides,  surtout  les  métaux  portés  au  rouge,  provoquent  des  lésions 
profondes,  mais  peu  étendues,  car  la  brûlure  se  limite  au  point  d'application, 
du  moins  lorsqu'il  ne  s'agit  pas  de  substances  qui,  en  se  fondant,  adlièrent  aux 
tissus  comme  le  phosphore,  le  soufre,  les  résines.  La  puissance  des  métaux  en 
fusion  est  exceptionnelle;  Follin  cite  le  cas  d'un  malheureux  qui,  ayant  plongé, 
par  mégarde,  son  pied  dans  un  flot  de  fonte,  n'en  retira  qu'un  moignon  carbo- 
nisé. Nous  ne  parlerons  pas  ici  des  «  caustiques  thérapeutiques  »,  nitrate  d'ar- 
gent, pâte  de  Vienne  ou  de  Canquoin,  pâtes  arsenicales:  leur  bri!ilure  est  voulue 
par  le  chirurgien,  qui  la  limite  à  son  gré.  Ajoutons  que,  si  la  nature  du  corps 
briilant  — gazeux,  liquide  ou  solide  —  joue  un  des  premiers  rôles  pour  l'étendue 
de  la  blessure  et  sa  profondeur,  la  durée  de  son  application  n'est  pas  d'une 
importance  moindre  :  on  comprend  la  gravité  des  lésions  chez  les  épileptiques, 
les  apoplecti([ues  et  les  ivrognes  dont  la  sensibilité  est  émoussée  ou  nulle  et  qui 
tombent  dans  un  brasier.  Chacun  sait  l'histoire  de  ce  berger  vaudois,  qui,  pris 
de  sommeil  près  d'un  poêle,  subit  une  briilure  si  profonde  que  la  calotte 
crânienne  se  détacha  tout  entière;  il  n'en  mourut  point. 

Dans  une  thèse  inspirée  par  Terrier  ('),  Carlos  Oliveira  Mery,  avec  la  collabo- 
ration du  docteur  Dubousquet-Laborderie,  étudie  les  caractères  qui  assignent 
un  chapitre  spécial  aux  brûlures  causées  par  l'électricité  industrielle  :  1°  ces 
brûlures  ne  sont  pas  douloureuses,  qu'elles  soient  superficielles  ou  profondes; 
2"  elles  ont  une  évolution  apyrétique  el  ne  donnent  lieu  à  aucune  réaction  géné- 
rale; 5"  elles  ne  suppurent  pas  et  semblent  être  aseptiques  lorsqu'elles  sont  pro- 
tégées par  un  pansement  dès  leur  production  ;  -4"  leur  cicatrisation  se  fait  bien 
el  vite. 

Divisions  et  symptômes.  —  Depuis  Fabrice  de  Hilden,  on  divise  les  brûlures 
en  degrés  ([ui  s'élèvent  non  avec  l'étendue,  mais  avec  la  profondeur  des  lésions; 
il  en  comptait  trois,  Dupuytren  en  distingue  six;  c'est  cette  dernière  division, 
universellement  acceptée,  que  nous  exposerons  ici. 

Le  premier  deijré,  le  plus  léger,  est  provoqué  par  une  flamme  resiée  un  temps 
fort  court  au  contact  de  la  peau,  par  un  liquide  ou  un  corps  solide  dont  la 
température  n'alleint  pas  100  degrés.  Il  est  caractérisé  par  de  la  rougeur,  de 

('I  Élude  rliniiiii,'  sur  hrùlures   causées  par  léieclridlc  industrielle.  Steinheil,  éditeur,  l.S'JÔ. 
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la  douleur  et  (1(>  la  luméi'aclion.  La  rougeur  est  inicnse,  pourpre  ou  cr.-Muoisie; 
elle  s'ellacc  sous  la  pression  du  doigl,  puis  reparaît  aussilùl;  elle  est  mal 
limitée  et  se  l'ond  par  dégradation  insensible  avec  les  teintes  d(>s  téguments 
voisins;  la  douleur  est  vive  au  début,  cuisante,  intolérable  et  |)eut  provoquer  du 
délire;  si  le  mal  n'est  pas  trop  étendu,  elle  s'alléiuic  |)(nir  s'éleindnî  au  bout  de 
quelques  heures;  la  tuméfaction  est  de  coui'le  durée.  1mi  somme,  les  accidents 
qui  accompagnent  le  premier  degré  de  la  jirùluresont  lugaces;  après  eux,  l'épi- 
derme  se  descpiame.  Lorsqu'ils  onl  |)(Mir  cniisi'  la  radiation  solaire,  ils  prennent 
le  nom  de  «  coups  de  soleil  ». 

Le  deuxième  degré,  amené,  lui  aussi,  par  une  llamme  dont  Ir  coiilail  a  élé 
plus  long,  par  un  corps  solide  à  IMII  degrés,  mais  surtout  par  leau  en  ébullition, 
désorganise  le  corps  muqueux  de  Mal|nghi.  L'épidernie  est  soulevé  par  des 
phlyctènes  analogues  à  celles  que  déterminent  les  toiles  vésicantes;  un  liquide 
séreux,  citrin,  ambré,  s'accumule  au-dessus  des  papilles,  soulève  les  lames 
cornées  et  forme  des  «  cloches  »  de  grandeur  variable;  parfois  les  bulles  se 
déchirent;  un  frottement  intempestif,  un  vêtement  arraché  ouvre  la  phlyctène 
et,  si  l'épidernie  est  enlevé,  la  couche  des  papilles  mises  à  nu  est  le  siège  d'une 
douleur  intense;  la  surface  s'inocule  et  s'enflamme;  elle  suppure,  et  il  est  à 
craindre  que  la  réparation  ne  laisse,  comme  vestiges,  de  légères  dépressions, 
des  cicatrices  qu'on  aurai!  évitées  si  l'épidernie  lut  resté  en  place  après  l'écou- 
lenienl  de  la  sérosité. 

Le  troisième  degré,  souvent  provoqué  par  le  contact  d'un  corps  mélalli([ue 
porté  au  rouge,  par  l'application  prolongée  de  la  flamme,  par  un  liquide  tel  que 
l'eau  salée  ou  l'huile  dont  lébullition  ne  se  fait  qu'à  une  température  supérieure 
à  100  degrés,  se  caractérise  par  la  désorganisation  de  l'épiderme,  du  corps 
niu([ueux  de  Malpighi  et  des  papilles  elles-mêmes;  les  couches  superficielles  du 
derme  sont  entamées;  les  phlyctènes,  larges  et  nombreuses,  renferment,  non  de 
la  sérosité  citrine,  comme  dans  la  division  précédente,  mais  un  liquide  sangui- 
nolent, brunâtre  et  louche;  d'autres  fois,  ce  sont  des  eschares  sèches,  noires  ou 
jaunes,  dures,  déprimées,  insensibles,  qui  sonnent  sous  le  choc  du  stylet; 
souvent  l'une  et  l'autre  de  ces  variétés  coexistent  :  on  trouve  l'eschare  en  un 
point,  et,  sur  un  autre,  la  phlyctène  trouble.  La  douleur  est  vive;  elle  s'apaise 
après  le  premier  jour,  mais  reparaît  vers  le  sixième  ou  le  septième,  lorsque 
l'eschare  se  détache,  laissant  au-dessous  d'elle  une  surface  granuleuse  dont  la 
cicatrice  sera  déprimée  et  blanche  comme  celle  d'anciens  vésicatoires. 

A  partir  du  quatrième  degré,  la  division  devient  plus  arbitraire  et  les  lésions 
sont  moins  caractérisées;  la  destruction  de  la  peau  est  complète:  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  est  même  atteint  et  l'on  signale  une  eschare  sèche,  noire,  plus 
étendue  que  celle  du  troisième  degré,  sonnant  comme  elle  à  la  percussion.  Elle 
s'entoure  d'un  cercle  blanc  limité  par  une  zone  rouge  dont  les  teintes  décrois- 
santes se  confondent  avec  celles  des  tissus  voisins.  La  douleur  est  moins  vive 
que  celle  des  degrés  précédents,  car  les  nerfs  sont,  non  irrités,  mais  détruits. 
Les  couches  sphacélées  se  détachent  et  provoquent  parfois  une  inflammation 
vive;  toutes  les  complications  des  plaies  peuvent  s'abattre  sur  le  foyer  ouvert  et, 
avant  l'ère  antiseptique,  les  phlegmons  difl'us,  les  lymphangites,  les  érysipèles, 
les  septicémies,  l'infection  purulente  étaient  fréquents.  Le  tétanos  s'observe. 
La  cicatrice  est  lente  à  se  faire,  même  sous  nos  pansements  actuels;  elle  est 
profonde,  irrégulière  et  soulevée  par  des  brides  saillantes. 

Dans  le  cinquième  degré,  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  muscles 


sont  di'lruils,  de  gros  Ironcs  vasciilaiios  ol  nervoux  sont  souvent  compris  dans 
la  masse  brûlée.  Des  cavités  articulaires  et  splanchniques  s'ouvrent  parfois  lors 
de  la  chute  des  escharcs  plus  sèches,  plus  sonores,  plus  étendues  que  celles  du 
quatrième  degré.  Des  arthrites  purulentes,  des  phlegmasies  viscérales,  des  hémor- 
ragies foudroyantes  peuvent  survenir  lorsque  se  détachent  les  parties  sphacélées. 
Les  métaux  portés  au  rouge,  le  contact  prolongé  d'un  ])rasier,  provo([uenl  les 
lésions  profondes  du  cinquième  degré;  certaines  substances  chimiques,  em- 
ployées dans  un  but  thérapeutique,  ont  pu  déi)asser  les  limites  que  le  chirur- 
gien s'était  tracées,  et  nous  avons  vu,  ilans  le  service  de  Labbé,  la  cavité  thora- 
cique  d'un  individu  ouverte  par  une  p;\te  arsenicale  appliquée  pour  détruire  un 
épithélioma  végétant. 

Le  sirirme  degré  entrahic  avec  lui  la  destruction  complète  du  membre;  tous 
les  tissus  sont  carbonisés  et  répandent  une  odeur  de  viande  grillée;  le  périoste 
est  détruit,  l'os  dénudé  ou  nécrosé.  Lorsque  celui-ci  sera  tombé  ou  ([ue  le 
chirurgien  l'aura  séparé,  le  moignon  se  cicatrisera  d'une  façon  plus  ou  moins 
régulière,  selon  la  quantité  de  peau  restant  pour  recouvrir  les  parties  sous- 
jacentes.  Pour  que  ces  brûlures,  du  reste  infiniment  rares,  ne  soient  pas  tou- 
jours mortelles,  il  faut  qu'elles  soient  bien  limitées;  alors,  elles  siègent  le  plus 
souvent  à  l'extrémité  du  membre.  Nous  avons  cependant  signalé  le  cas  de  ce 
berger  chez  qui  se  détacha  la  voûte  crânienne,  et  qui  survécut  malgré  cette 
perte  de  substance  si  énorme,  et  dans  une  région  si  dangereuse.  On  cite  un 
certain  nombre  d'observations  de  ce  genre. 

Ces  six  degrés,  conventionnels  d'ailleurs,  n'ont  rien  de  fixe  et,  prescjue  tou- 
jours, ils  se  combinent  les  uns  avec  les  autres;  d'habitude,  le  degré  supérieur 
s'accompagne  de  tous  les  degrés  inférieurs;  une  brûlure  au  deuxième  degré 
présente  à  ses  limites  les  lésions  du  premier  degré;  une  brûlure  au  troisième 
montre,  vers  ses  confins,  de  la  vésicalion  et  de  l'érylhème.  Le  foyer  de  chaleur 
provoque  la  désorganisation  la  plus  profonde  à  son  point  d'application,  mais  il 
agit  aussi  à  distance,  et,  par  dégradation  [)lus  ou  moins  lente,  on  arrive  des 
tissus  atteints  aux  tissus  normaux.  L'irrégularité  est  la  règle  dans  les  brûlures, 
et  l'on  ne  saurait  établir  de  lois  générales. 

Aux  signes  locaux  que  nous  venons  de  décrire  s'ajoutent  des  phénomènes 
généraux  plus  ou  moins  intenses  suivant  l'étendue  ou  suivant  la  profondeur  de 
la  blessure  et  dont  l'évolution  comprend  trois  périodes  ;  la  première,  caracté- 
risée par  la  congestion  et  la  iloulenr;  la  deuxième,  par  la  réaction  inflammatoire; 
la  troisième,  par  la  suppuration.  Autrefois,  toute  brûlure  étendue  passait  par  ces 
trois  phases  que  les  pansements  antiseptiques  ont  heureusement  modifiées. 

La  première  période  cesse  à  la  fin  du  second  jour  :  lorsque  la  blessure  est 
grave,  les  douleurs  sont  vives,  intolérables,  telles  parfois  que  leur  excès  même 
éteint  la  souffrance  ;  le  patient  tombe  dans  le  coma  ;  il  semble  calme,  ne  parle 
plus,  se  meut  à  peine  et  meurt  souvent  sans  sortir  de  sa  somnolence;  c'est  une 
forme  de  cet  état  particulier  que  Dupuytren  attribuait  à  une  intoxication  géné- 
rale par  suppression  des  fonctions  cutanées  el  que  d'autres  mettent  sur  le 
compte  de  l'ébranlement  du  système  nerveux.  On  l'appelle  volontiers  «  choc 
traumatique  »  et  nous  l'avons  étudié  plus  haut  :  la  face  est  grippée,  la  peau 
livide  el  couverte  d'une  sueur  visqueuse;  la  température  s'abaisse  et  peut  des- 
cendre de  plusieurs  degrés;  le  pouls  est  imperceptible,  les  mouvements  respi- 
ratoires sont  irréguliers;  il  y  a  de  l'anurie;  on  observe  un  minimum  de  réactions 
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A'ilalos.  Pai-  conlro,  on  noie  ciuchiiicrois  de  l'cxcilalioii,  uti  drlirc  l'uriciix  cl  îles 
coin  iilsioiis. 

La  deuxième  jiérloile  csl  raraclcriscc  par  une  fièvre  inlense  iliic  à  riiillaiii- 
inalion  de  la  LrCdurc  cl  aux  congestions  \is(érales,  aux  pldegmasies  profondes 
(jui  raccompagnent.  On  note,  du  côté  du  tuiie  digestif,  un  dégoût  profond  pour 
les  aliments,  de  la  constipation,  puis  une  diarrhée  opiniâtre  et  des  selles  dysen- 
lérilormes.  Les  voies  respiratoires  se  |)rennenl  et  on  a  les  signes  d'une  bronchite 
généralisée,  d'une  broncho-pneumonie  ou  d'une  pleurésie:  la  congestion  des 
reins  se  traduit  par  la  présence  d'all)umine  dans  l'urine  :  Morton  l'a  constatée 
dans  tous  les  cas  où  les  brûlures  avaient  été  assez  graves  pour  allumer  la  fièvre; 
enfin,  les  congestions  ou  les  inflammations  cérébrales,  les  épanchemenls  séreux 
dans  les  ventricules  ou  sur  la  pic-mère  expliquent  (juelques-uns  des  phéno- 
mènes nerveux. 

Dans  Va  lroi)>ième période,  (\m  commence  à  la  chule  des  eschares,  des  désordres 
graves  peuvent  être  causés  par  une  suppuration  trop  abondante  et  trop  pro- 
longée. Le  malade  s'affaiblit,  en  proie  à  une  déchéance  graduelle;  ses  viscères 
s'infiltrent  de  dépôts  amylacés,  la  cachexie  survient  et  il  meurt  dans  l'hecticité. 
Les  complications  les  plus  redoutables  ne  s'abatlent-elles  pas  parfois  sur  la  plaie 
elle-même?  On  conjure  l'infection  purulente  et  l'érysipèle;  mais  les  hémorragies 
secondaires  et  le  tétanos  sont  encore  fréquents,  et  le  nombre  est  légion  des 
accidents  qui  peuvent  provoquer  la  mort,  sans  compter  celle,  de  nature  si  mal 
définie,  qu'amène  le  choc,  ou  bien  celle  que  déterminent  certaines  embolies, 
l'ouverture  d'une  cavité  splanchnique  ou  d'une  jointure,  les  phlegmasies  viscé- 
rales, la  méningite  et  la  néphrite.  N'a-t-on  pas  vu  l'œdème  de  la  glotte  dans  les 
brûlures  du  pharynx,  et  la  périlonitc  par  ]ioiToralion  du  duodénum? 

Nous  n'avons  pas  parlé  des  désordres  souvent  mortels  que  peut  causer  l'irra- 
diation solaire  et  connus  sous  le  nom  (ï insolation  ou  coup  de  chaleur.  Les  grands 
foyers  incandescents  artificiels,  les  chaudières  à  vapeur,  dans  les  navires  par 
exemple,  ont  parfois  provoqué  des  accidents  semblables,  à  ce  point  que,  dans  la 
mer  Rouge,  la  marine  militaire  française  renonce  à  employer  ses  chauffeurs  et 
a  recours  à  des  indigènes  recrutés  sur  la  côte.  Rares  dans  nos  climats,  les 
coups  de  chaleur  s'observent  souvent  sous  les  tropiques  et  frappent  les  Euro- 
péens qui  veulent  y  conserver  leur  intempérance.  Les  nègres  y  échappent  d'ordi- 
naire, grâce  à  leur  chevelure  toufïue,  à  leur  sécrétion  sudorale  et  sébacée;  les 
jaunes.  Malais  ou  Chinois,  y  sont  sujets.  En  France,  on  publie  chaque  année 
quelques  cas  qui  frappent  des  moissonneurs  ou  des  soldats  en  marche  pendant 
les  chaudes  heures  des  journées  de  juillet  et  d'août.  Il  semble  ressortir  des  chro- 
niques de  Froissarl  que  la  folie  de  Charles  VI  fut  le  résultat  d'une  insolation. 

On  en  décrit  deux  formes  :  l'une  est  précédée  de  prodromes;  l'autre  débute 
tout  à  coup  par  une  perte  de  connaissance.  Dans  la  première,  le  patient  éprouve 
une  soif  ardente,  une  chaleur  insupportable  à  la  peau,  une  céphalalgie  intense, 
de  l'accablement,  une  grande  tendance  au  sommeil;  la  transpiration  est  sup- 
primée; il  y  a  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésical,  souvent  une  miction  abondante, 
des  vomissements,  une  douleur  vive  à  l'épigastre.  Les  jambes  fléchissent  et  ne 
peuvent  plus  supporter  le  corps  qui  s'affaisse;  il  survient  des  hallucinations,  du 
délire,  puis  la  perte  de  connaissance.  Dans  la  seconde,  on  note  des  convulsions, 
des  raideurs  musculaires;  la  face  est  pâle,  la  respiration,  les  battements  du 
cœur  s'accélèrent  pour  se  ralentir  bientôt;  la  peau  se  refroidit,  bien  que  la  tem- 
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pérature  monte  à  iO,  ii,  même  à  iu  degrés  dans  un  cas  de  Wood.  Enfin  des  con- 
vulsions cloniques  se  déclarent,  des  accès  épileptiformes précurseurs  d'une  raorl 
imminente.  L'évolution  de  ces  phénomènes  dure  de  quelques  minutes  à  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  iicures. 

La  mort  est  une  terminaison  fréc[uonle  du  coup  de  chaleur,  mais  lorsque  la 
guérison  doit  se  faire,  le  malade  reprend  connaissance,  la  transpiration  se  réta- 
blit, le  pouls  remonte,  redevient  plus  ample,  plus  régulier,  et  tout  rentre  dans 
Foi'dre  en  un,  deux,  trois,  six  ou  huit  jours.  On  signale  des  cas  où  des  maux  de 
tète  persistants,  une  certaine  faiblesse  musculaire,  des  troubles  intellectuels  ont 
été  la  conséquence  de  cette  affection.  Son  évolution,  sa  marche  particulière,  les 
conditions  dans  lesquelles  elle  s'est  développée,  ne  permettent  pas  de  la  con- 
fondre avec  une  hémorragie  cérébrale  et  une  congestion  pulmonaire.  Mais  il 
faut  se  rappeler,  comme  l'indique  Morache,  que,  chez  les  soldats  exposés  à  la 
radiation  solaire,  surtout  s'ils  ont  pour  coilïure  des  casques  métalliques  ou  des 
shakos  sans  couvre-nuques,  une  hypérémie  cérébrale  peut  survenir,  caractérisée 
par  des  vertiges,  des  céphalées,  une  chute  sur  le  sol,  la  rougeur  de  la  face, 
l'atrésie  des  pupilles,  la  réplétion  des  vaisseaux  des  conjonctives  :  il  s'agit  là, 
non  d'une  insolation,  mais  d'une  congestion  classique  dont  on  retrouve  les 
lésions  à  l'autopsie. 

Malgré  les  recherches  des  physiologistes,  la  pathologie  des  insolations  est 
obscure.  On  pense  cependant  que,  sous  l'influence  de  la  chaleur,  il  y  a  d'abord 
une  excitation  des  fdjres  musculaires;  les  vaisseaux  se  contractent  et  provoquent 
la  pâleur  de  la  face,  la  suppression  de  la  sueur  et  l'anémie  cérébrale.  Puis,  à 
l'excitation  succède  la  dépression;  les  muscles  cardiaques  et  diaphragmatiques 
perdent  leurs  propriétés  contractiles;  la  circulation  et  la  respiration  s'arrêtent 
et  la  mort  est  rapide.  Les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  sont  trop  nombreuses  et 
trop  contradictoires  pour  que  nous  voulions  les  énumérer  ici. 

Anatomie  pathologique.  —  En  dehors  des  désordres  trouvés  dans  le  foyer  et 
déjà  décrits  à  propos  des  signes,  on  signale  surtout  les  altérations  c[ui  procèdent 
des  complications  des  plaies,  fièvres  purulentes,  abcès,  gangrènes,  phlébites  et 
abcès  métastatiques.  Cependant  Curling  a  montré,  dans  le  duodénum,  près  du 
pylore,  des  ulcérations  circulaires  ou  ovales,  parfois  irrégulières,  et  dont  les 
dimensions  égalent  celles  d'une  pièce  de  1  franc  ou  de  50  centimes;  on  les 
aurait  observées  16  fois  sur  125  cas  de  brûlures  mortelles.  Comme  l'ulcère  rond 
de  l'estomac  auquel  elle  ressemble,  cette  lésion  serait  le  fait  d'un  infarctus  de 
la  paroi  intestinale  que  le  suc  gastrique  désorganiserait  par  une  autodigestion. 
La  congestion  des  voies  respiratoires  et  digestives,  celle  des  centres  nerveux, 
sont  de  règle  dans  les  brûlures,  et  Dupuytren  attire  l'attention  sur  ces  hypéré- 
mies  qui  peuvent  s'élever  jusqu'aux  inflammations  les  plus  graves.  On  a  noté 
de  la  néphrite,  une  dégénérescence  aiguë  du  foie,  des  ecchymoses,  des  foyers 
sanguins  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  splanchniques,  sous  la  plèvre, 
le  péricarde  et  le  péritoine,  des  épanchements  liquides  dans  les  grandes  arti- 
culations et  dans  les  grandes  séreuses.  Ponfdv  a  décrit  une  altération  profonde 
des  globules  rouges,  dont  la  stase  provoquerait  des  embolies  capillaires,  des 
infarctus,  surtout  dans  le  rein.  Ce  serait  même  une  hypoglobulie  poussée  à  ses 
extrêmes  limites,  qui  déterminerait  ces  morts  soudaines,  si  i'récjuentes  après 
les  brûlures.  Guinard  et  Boyer  ont  essayé  de  démontrer  que  «  l'organisme  des 
brûlés  élabore  des  poisons  dont  l'intervention  doit  être  considérable  dans  le 
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(lovi-loppcnicnt  (les  symplùines  géiiôrniix  ».  On  liouvcrnil  dans  riirine  une  suli- 
staiice,  pyriiline,  quinolino  ou  plomaïnc  spi'ri.ili'  ([ui  donnerait  à  c(!  liquide  de.s 
propriélés  Ioxi(pics.  Injectée  à  un  animal,  une  petite  (luanlilé  suffirait  pour 
amener  la  morl. 

Traitement.  —  Il  est  curieux  d'observer  avec  quelle  lenteur  la  Ihérapeutiquc 
des  brûlures  a  suivi  le  progrès  contemporain.  Alors  que,  pour  toutes  les  plaies, 
la  méthode  antiseptique  avait  l'orce  de  loi,  maints  chirurgiens  continuaient  pour 
elles  l'emploi  de  topiques  spéciaux,  sans  valeur  microbicide.  Et,  dans  la  ])ério(le 
toute  récente,  quand  1(^  traitement  antiseptique  s'est  imposé,  nous  nous  sommes 
longtemps  contentés  de  l'anlisepsie  du  pansement,  sans  y  joindre  les  précautions 
d'aseptisation  préalable,  obligatoires  pour  toute  plaie ('). 

Pour  une  brîdure,  les  chances  d'infection  sont  multiples.  La  surface  cutanée 
est  habitée  par  de  nombreux  micro-organismes  pyogènes,  que  la  combustion 
temporaire  de  l'accident  ne  suffit  pas  à  stériliser  et  qui  cultivent  sur  la  peau 
dépouillée  de  son  épidémie.  Sans  doute,  l'eschare  d'une  brûlure  est  stérile; 
mais,  autour  d'elle,  est  une  zone  briilée  où  l'ensemencement  septique  peut  se 
faire;  plus  tard,  quand  le  sillon  d'élimination  va  se  creuser  et  la  partie  morte  se 
mobiliser,  ce  seront  de  nouvelles  occasions  d'infection  secondaire.  Le  péril  est 
d'autant  plus  grand  que  les  éléments  anatomiijues  atteints  en  leur  vitalité  luttent 
avec  moins  de  résistance  et  que  les  lambeaux  épidermiques  des  phlyctènes  abri- 
tent les  germes.  Il  faut,  en  outre,  considérer  que  les  brûlures  atteignent  surtout 
des  ouvriers  à  téguments  sales;  que,  dans  le  désarroi  de  l'accident,  des  contacts 
malpropres  menacent  la  surface  brûlée. 

De  même  que  la  réunion  immédiate  des  plaies  est  devenue  le  résultat  normal, 
(le  même  nous  devons  poursuivre  la  cicatrisation  sans  pus  des  brûlures.  Le 
nettoyage  est  la  condition  première  du  succès.  Puis,  c'est  affaire  au  pansement 
de  protéger  la  surface  contre  toute  contamination  secondaire.  Le  nettoyage 
comporte  des  soins  minutieux,  longs,  douloureux  :  triple  raison  pour  recourir 
à  l'anesthésie  générale,  surfont  chez  les  enfants,  afin  de  donner  à  cette  toilette 
le  temps  et  la  perfection  nécessaires.  Les  règles  en  ont  été  bien  formulées  par 
Mme  Nagcotte.  Le  nettoyage  doit  être  à  la  fois  complet  et  doux  afin  de  ménager 
les  éléments  anatomiques  épargnés  par  la  lésion  première;  il  commencera  par 
les  parties  avoisinantes,  de  façon  à  ne  point  ramener  des  malpropretés  sur  la 
brûlure,  lorsqu'on  s'occupera  de  celle-ci  et  surtout  de  ses  limites. 

La  brûlure  au  premier  degré  n'ouvre  point  de  porte  à  l'infection.  Mais  assez 
souvent  après  quelques  heures,  des  phlyctènes  se  forment,  qui  peuvent  permettre 
une  inoculation.  La  toilette  de  la  région  constitue  une  utile  précaution.  Au 
deuxième  degré,  lorsque  l'épiderme  est  soulevé  en  phlyctènes,  on  doit  ménager 
ce  couvercle  épidermique.  Savonnez  toute  la  région,  la  zone  saine  d'abord,  le 
point  brûlé  ensuite  :  employez  une  solution  alcoolique  de  savon  et  légèrement, 
avec  une  compresse  de  gaze  stérile,  faites  un  «  shampoing  «  à  l'eau  chaude  sur 
les  téguments  avoisinants,  savonnez  à  la  brosse;  lavez  à  l'élher  ou  à  l'alcool  les 
peaux  grasses,  les  plis  macérés  des  mains  et  des  pieds;  finissez  par  une  copieuse 
lotion  à  l'eau  boriquée  ou  salée  tiède.  Si  l'épiderme  est  intact,  on  laisse  les 
phlyctènes  entières  dans  les  cas  où  l'on  n'est  pas  sûr  de  l'asepsie  de  la  surface  : 
la  lame  épithéliale  constitue  une  protection.   Mais  nous  avons  vu  souvent  que, 

(*)  FoRGUE,  Trailcment  des  bn'ittire!t.  In  A'ouveau  Monipellier  médirai,  1893. 


sous  la  ]>ulle  screuso  exsudée,  la  néol'ornialion  épidocTnique  est  moins  rapide  et 
moins  solide.  Il  y  a  donc  avantage  à  ponelionncr,  au  point  le  plus  déclive,  avec 
un  instrument  aseptique,  les  cloques  volumineuses.  Quand  l'épiderme  est  dé- 
chiré, quand  la  brCilure  a  subi  des  pansements  suspects,  n'hésitez  point  à  déta- 
cher la  pellicule  cornée,  à  enlever  ses  lambeaux  contaminés;  c'est  une  garantie 
pour  l'asepsie  et  ce  n'est  point  un  obstacle  à  la  cicatrisation. 

Les  surfaces  ainsi  dénudées  supportent  le  lavage  au  permanganate  de  potasse 
et  même  le  savonnage,  sans  dommage  anatomique;  mais  l'anesthésie  est  indis- 
pensable. S'agit-il  d'une  brûlure  suppurante,  les  débris  épidermiques  seront 
ébarbés,  les  surfaces  savonnées  et  baignées,  en  ayant  soin  de  ne  point  infecter 
quelque  coin  non  suppuré  encore  :  «  Il  ne  faut  pas  promener  le  tampon  ou  la 
compresse  d'un  bout  à  l'autre  de  la  brûlure,  il  faut  la  désinfecter  par  petits  can- 
tons et  surtout  ne  pas  faire  de  frictions  de  pus,  ne  pas  faire  pénétrer  le  pus 
superficiel  dans  les  glandes  de  la  peau.  »  Ainsi  traitée,  une  brûlure  fraîchement 
infectée  est  assainie  après  ([uelques  pansements  :  à  chacun  d'eux  on  renou\elle 
les  bains,  les  lotions,  l'irrigation,  de  mieux  en  mieux  tolérés  à  mesure  que 
l'inflammation  s'apaise  et  que  la  cicatrisation  se  poursuit.  —  Dans  les  brûlures 
au  troisième  degré,  soignez  le  nettoyage  des  eschares,  de  leur  marge  où  se  creuse 
le  sillon  d'élimination;  quand  la  plaie  est  infectée,  le  mieux  est  d'ébarber 
l'eschare,  terrain  de  culture  microbienne. 

Sur  une  brûlure  aseptique,  dit  Mme  Nageotte,  les  substances  microbicides 
sont  au  moins  inutiles  et  le  pansement  pourra  être  simplement  aseptique.  Mais 
combien  le  cas  est  rare  de  cette  asepsie  intégrale!  Le  plus  souvent,  la  brûlure  a 
été  exposée  à  des  contaminations;  son  aseptisation  reste  incertaine;  maintes 
fois,  elle  arrive  à  notre  traitement  en  pleine  suppuration  :  l'antisejisie  du  panse- 
ment est  alors  de  rigueur.  D'autant  que  plusieurs  de  nos  antiseptiques  sont 
analgésiques  et  que  la  douleur  est  le  symptôme  dont  la  sédation  est  le  plus 
urgente.  Il  est  exact  que  l'état  stérile  d'une  plaie  est  le  plus  puissant  des  anal- 
gésiques. Mais  nous  ne  saurions  admettre,  avec  Mme  Nageotte,  que  «  les  brû- 
lures ([ui  ne  suppurent  pas  ne  sont  le  siège  d'aucune  douleur,  quelle  (pie  soit 
leur  étendue,  aussitôt  qu'elles  sont  mises  à  l'abri  de  tout  contact  et  du  froid  ». 
Cela  s'observe,  mais  cela  n'est  point  la  règle;  et  le  pansement,  par  le  choix  de 
ses  topiques,  par  le  soin  de  son  application,  joue  un  rôle  dans  la  sédation  des 
souffrances. 

Sa  première  qualité,  c'est  la  rareté  :  plus  l'asepsie  initiale  a  été  rigoureuse, 
plus  les  pansements  peuvent  être  raréfiés.  Il  doit  employer  des  substances  dont 
le  derme  supporte  le  contact  et  qui  puissent  concourir  le  mieux  à  la  réparation 
épidermique  :  c'étaient  les  deux  conditions  formulées  par  Hervez  de  Chégoin. 
Nous  savons  que  la  néoformation  épidermique  risque  d'être  enrayée  par  des  anti- 
septiques dont  l'action  est  mordante  sur  les  jeunes  cellules  épithéliales  :  tels, 
l'acide  salicylique,  l'acide  phénique,  le  phénosalyl.  L'iodoforme  et  l'acide  borique 
sont,  à  cet  égard,  d'une  parfaite  neutralité  ;  l'ichtyol,  le  baume  du  Pérou,  le  styrax, 
l'acide  picrique,  le  thiol  se  recommandent  par  leurs  qualités  kératoplastiques. 
Le  pansement  gras  retarde  lépidermisation ;  les  pansements  humides  la  contra- 
rient plus  nettement  encore  :  le  pansement  sec  la  favorise. 

Le  degré  de  la  brûlure  dicte  le  mode  de  pansement.  S'agil-il  d'un  deuxième 
ou  troisième  degré,  avec  phlyclènes  et  lésion  superficielle  du  derme,  le  cas  est-il 
resté  aseptique  ou  a-t-il  été  aseptisé,  on  peut  se  contenter  de  l'enveloppement 
dans  l'ouate  stérile;  mais  nous  préférons  y  joindre  un  pansement  au  thiol  ou  à 
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l'iclil  viil  (!i)mI  nous  avons,  apros  liiddcrct  Naf^oolto,  constaté  rinnuoncc  licureiiso 
sur  la  kcialinisalion.  Le  lliiol  est,  comme  l'ichtyol,  un  mélange  de  cai'hures 
sulfurés  cl  non  de  produits  bien  déterminés;  la  solution  aqueuse  à  ,40  pour  1(1(1 
employée  seule  ou  mélangée  avec  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  une  faible  ijuan- 
lilé  d'iodolormc;  le  thiol  liquide  se  concrète  en  un  vernis.  L'application  du  thiol 
lie  donne  lieu  qu'à  une  faible  douleur;  la  cuisson  provoquée  par  l'iclilyol  est 
plus  vive.  Sous  ce  pansement,  les  phlyctènes  restées  entières  se  fanent,  le  liquide 
exsudé  se  résorbe;  vers  le  septième  ou  le  huitième  jour,  l'épidémie  est  affaissé 
et  le  liquide  se  coagule  en  une  masse  sèche,  sous  l'épiderme  ridé  et  ratatiné. 
Au-dessous  de  ces  squames,  l'épiderme  jeune  s'est  reconstitué;  pendant  trois  à 
(puitre  semaines,  il  garde  une  teinte  rosée.  Lorsc[ue  la  brûlure  aseptique  a  été 
privée  de  son  épidémie,  il  semble  que  l'épidermisation  en  soit  accélérée  :  l'épi- 
t hélium,  n'étant  pas  maintenu  humide  par  la  pellicvile  protectrice  de  l'ancien 
épidémie,  est  dans  de  meilleures  conditions  pour  la  formation  île  la  couche 
cornée. 

Un  nouveau  topique  vient  d'être  recommandé  par  Tliiéry  et  Tillaux  (')  :  c'est 
l'acide  pierique,  en  solution  saturée.  Des  compresses  de  tarlatane,  bouillies, 
sont  imbibées  de  la  solution  picriquée  dont  on  exprime  l'excès  :  elles  sont  appli- 
([uées  en  plusieurs  épaisseurs  sur  la  surface  bridée  qu'elles  débordent  ;  une  couche 
d'ouate  les  enveloppe.  Le  pansement  sera  renouvelé,  suivant  l'état  aseptique  de 
la  brûlure,  tous  les  trois,  quatre  ou  six  jours;  l'irrigation  et  l'imbibition  préa- 
lables des  compresses  empêcheront  toute  traction  blessante  sur  les  points  adhé- 
rents de  la  surface  brûlée:  les  débris  épidemiiques  abondants,  colorés  en  jaune 
par  l'acide  pierique,  sont  laissés  à  la  desquamation  spontanée  de  façon  à  ménager 
l'épiderme  jeune  et  fragile.  L'acide  pierique  est  un  antiseptique;  sa  valeur  anal- 
gésique est  réelle;  son  action  fixatrice  sur  les  éléments  anatomiques  est  démon- 
trée par  la  technique  histologique  et  nous  explique  le  durcissement  qu'il  pro- 
duit; il  est  vraisemblable  même  qu'il  est  doué  de  propriétés  kératoplasliques; 
deviendra-t-il  le  topique  de  choix  pour  les  brûlures  superficielles?  Les  résultats 
obtenus  dans  le  service  de  Tillaux,  les  succès  que  nous  venons  de  lui  devoir  per- 
mettent d'en  affirmer  les  bons  offices. 

La  tendance  est  de  renoncer  aux  pansements  gras  et  aux  applications  humides 
qui  eurent,  jusqu'à  présent,  la  vogue  :  le  pansement  sec  n'est-il  point  devenu, 
pour  toutes  les  plaies  aseptisées,  le  traitement  par  excellence?  Cela  n'empêche 
que  les  topiques  gras  ne  gardent  leurs  indications  :  la  vaseline,  la  lanoline, 
le  rétinol,  auxquels  s'incorporent  des  antiseptiques  faibles  comme  l'acide 
borique,  persistants  comme  les  essences  ou  fortement  dilués,  des  substances 
sédatives  de  la  douleur,  comme  l'antipyrine  ou  l'analgésine,  font,  aux  surfaces 
Itrûlées,  un  pansement  doux,  isolant,  analgésique.  Ces  topiques  conviennent 
aux  brûlures  superficielles  infectées,  aux  degrés  plus  profonds  qui  entraînent 
de  longues  éliminations  d'eschares.  Nous  avons  employé  avec  avantage  une 
pommade  ainsi  formulée  :  vaseline,  40  grammes;  acide  borique,  5  grammes; 
anlipyrine,  5  grammes;  iodoforme,  50  centigrammes  ou  1  gramme,  suivant 
l'étendue  de  la  plaie  ou  la  susceptibilité  du  malade.  Sur  des  compresses  de 
tarlatane  stériles,  on  étend  une  couche  épaisse  de  cette  pommade  aseptisée 
—  par  bouillis.sage  —  et  l'on  enveloppe  d'un  manchon  d'ouate  :  le  pansement  se 

(')  FiLLECL.  Trniirmcnl  des  hrûlures  superficielles  par  la  salulion  saline  d'acide  jiirri'jue. 
Thèse  de  I^iiis,  1S'J4. 
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détache  sans  fraction  doulourcuso,  sans  l)lcssurc  des  granulations.  Dès  qu(> 
commence  l'épidermisation,  il  faut  panser  à  sec,  avec  le  thiol  ou  le  sous-nitral(! 
de  bismuth. 

La  balnéation  chaude  continue,  à  la  manière  d'IIebra  ('),  a  été  longtemps 
regardée  comme  le  seul  moyen  de  calmer  les  douleurs  des  grandes  brûlures. 
Billroth  (-)  conseille  d'installer  une  large  baignoire  «  dans  laquelle  est  suspendu, 
par  des  chaînes,  un  châssis  garni  de  sangles  métalliques;  on  y  couche  le 
malade  enveloppé  d'une  couverture.  A  l'aide  d'un  cabestan,  châssis  cl  brûlé  sont, 
à  volonté,  tirés  hors  de  l'eau  ou  replacés  dans  le  bain,  dont  la  température,  de 
oO  à  51  degrés,  doit  être  progressivement  portée  jusqu'à  58  et  40,  sans  quoi  le 
malade  éprouverait  une  vive  sensation  de  froid.  »  Dans  ce  milieu  à  température 
uniforme,  le  patient  est  à  l'aise,  tranquille,  sans  soulïrances,  à  l'abri  des  contacts 
irritants.  Si  les  brûlures  sont  tellement  étendues  que  la  mort  soit  inévitable, 
l'agonie  est  plus  douce.  Mais  les  difficultés  d'installation  et  de  surveillance  sont 
grandes.  Pitha  a  conté  l'histoire  de  l'archiduchesse  Mathilde  :  l'eau  stagnait  et 
prenait  une  odeur  infecte;  on  fut  obligé  de  l'enlever  avec  des  tasses,  car  la 
malade  ne  supportait  pas  le  moindre  courant  d'eau;  la  macération  provoqua 
une  suppuration  profonde:  l'insomnie,  la  douleur  croissante  firent  renoncer  au 
bain  continu. 

Une  brûlure  infectée  et  détei'gée  bourgeonne  :  son  traitement  devient  celui  de 
toutes  les  plaies  à  cette  période  de  leur  évolution.  Rien  n'active  la  cicatrisation 
comme  le  changement  fréquent  des  topicjues  :  nitrate  d'argent  en  solution  pour 
réprimer  les  bourgeons  exubérants;  thiol;  iodoforme.  Les  gretïes  à  la  Thiersch 
et  l'autoplaslie  italienne  trouvent  ici  d(>  bienfaisantes  indications.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  cicatrisation  demande  la  plus  active  surveillance;  on  sait  à  quels 
dangers  elle  expose. 

Il  est  des  cas  où  le  membre  tout  entier  a  été  carbonisé,  et  il  ne  reste  d'autre 
ressource  que  l'amputation.  Celle-ci  peut  être  primitive,  en  toute  sécurité  on 
taille  les  lambeaux  jusqu'aux  limites  des  téguments  gangrenés.  Il  ne  faut  pas 
attendre  l'élimination  spontanée,  car,  outre  le  temps  qu'elle  exige  et  les  périls 
septiques  auxquels  elle  expose,  le  moignon  est  irrégulier  et  conique.  On  n'im- 
posera donc  pas  au  brûlé  cette  lente  et  périlleuse  réparation,  et  l'intervention 
sera  d'autant  plus  nécessaire  à  la  chute  des  eschares  profondes,  que  l'artère 
principale  du  membre  est  parfois  ouverte;  on  a  cité  des  cas  d'hémorragies  fou- 
droyantes. 

Pour  peu  que  de  larges  surfaces  soient  atteintes,  le  blessé  est  menacé  de 
complications  viscérales.  Dans  le  pronostic  des  brûlures,  l'étendue  est  un  fac- 
teur prépondérant.  Aux  premières  heures,  les  grands  brûlés  sont  exposés  à  suc- 
comber à  des  phénomènes  d'épuisement  :  c'est  le  choc  nerveux  de  Sonnenburg; 
il  est  dû  à  l'intense  excitation  des  nerfs  sensitifs.  Les  malades  meurent  de  dou- 
leur, comme  le  pensait  Dupuytren.  Dans  les  explosions,  la  commotion,  le  trau- 
matisme mécanique  jouent,  au  surplus,  un  rôle  important.  A  cette  phase,  le 
traitement  est  celui  du  choc  en  général  :  injections  de  caféine;  transfusion  du 
sérum  artificiel;  inhalations  d'oxygène,  d'autant  mieux  indiquées  que  parfois 
comme  dans  l'incendie  du  Ring-théàtre  à  Vienne,  les  symptômes  asphyxiques 
dominent.  Combattre  la  douleur  qui  lue;  s'abstenir  de  refroidir  le  brûlé  pour 

(')  Hedda,  Ui'herriviliniiirlirlie  Dinle.  In  Mnl.   n'icner  Zeils.,  t.  VI.  p.  4".-ii,  1801. 
(*)  BiLLr.uTii  et  WlMW.VRTEH,  lu  Triiilc  de  thcnijieutUiuc  cliimrejicale  générale. 
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III'  ji.is  ;it;'L;i':i\(T  l'IiN  |)(illi('rniic   ncrx'ciisc    :   ces  deux   iiidic-alions  sont   l'cmplics. 
;ni  (Irlml.  par  le  haiii  cliaiid  ou  rcnvclojiiiiiuciil  dans  J'oualc  slôrilo  chaullV-c. 

Oiiaiid  II'  liiùli'  (''l'happe  à  ces  premiers  anidriils,  il  n'est  |)oinl  hors  de  périls  : 
le  pouls  demeure  petit,  la  dépression  nerveuse  |ii'rsiste,  la  respiration  est  anxieuse 
et  sans  am|)litude,  les  vomissements  et  la  diai  rliée  sont  i'rétpients,  l'hémoglo- 
binurie  s'observe.  Une  théorie  |)araît,  à  l'heure  actuelle,  rendre  compte  des  sym- 
ptômes qui  marquent  cette  phase  :  il  s'af^ii'ail,  comme  Frankel,  Silbermann, 
Reiss,  Kijanilzin,  Boyer  et  (juinard  l'ont  admis,  d'un  empoisonnement  par  des 
toxines  issues  du  sang  altéré,  des  déchets  de  cellules,  des  tissus  détruits  ou 
en  voie  de  destruction.  S'il  survient  de  ragitaiion,  de  rin([uiélu(le,  du  délire 
bruyant,  qu'on  ne  se  hûle  pas  d'administrer  le  chloral  ou  la  morphine,  lorsqu'on 
même  temps  on  constate  de  l'hypothermie  :  dans  ces  cas,  le  blessé  se  déprime, 
le  pouls  devient  fdiforme,  la  respiration  superficielle,  et  le  malade  tombe  dans 
le  coma.  Si  l'on  a  atîaire  à  un  grand  brûlé,  mis  au  bain  continu,  il  faut,  dès 
que  le  coma  se  déclare,  le  sortir  de  la  baignoire  et  le  laisser  mourir  au  lit  : 
sinon,  la  tète  ballante,  il  «  boit.  »  et  risque  de  se  noyer.  Tout  ce  qui  peut  activer 
l'élimination  toxique  doit-  être  employé  :  régime  lacté  et  bains  tièdes  pour  favo- 
riser la  diurèse;  transfusion  sanguine  si  possible,  pour  compenser  la  destruction 
globulaire  constatée  par  Wertheim,  Ponfick  et  autres;  ou  tout  au  moins  trans- 
fusion de  sérum  artificiel  pour  relever  la  tension  vasculaire  et  actionner  les 
émonctoires;  peut-être  quelques  purgatifs  au  déclin  de  cette  période  pour  sol- 
liciter la  décharge  intestinale;  dans  tous  les  cas,  inhalations  d'oxygène  pour 
parer  à  l'anoxémie  résultant  de  l'appauvrissement  du  sang  en  globules  sanguins. 
Car,  il  semble  bien  que  les  altérations  dominantes  portent  sur  les  éléments 
figurés  du  sang,  atteints  en  leur  structure  et  en  leur  réaction  microchimique. 


II 
DES    FROIDURES 


On  nomme  froidures,  ;/eh(res  ou  ronijrliilirjii><  les  lésions  que  le  froid  produit 
sur  nos  tissus. 

Historique.  —  Signalées  parles  anciens  auteurs,  connues  de  Fabi'icede  Ililden, 
(l'Ambroise  Paré,  de  Hévin,dc  Callisen,de  Chélius,  elles  ont  été  décrites  surtout 
par  les  chirurgiens  militaires  :  Larrey,  dans  ses  mémoires,  a  laissé  des  docu- 
ments recueillis  pendant  la  retraite  de  Russie,  puis  vinrent  les  recherches  de 
Bégin;  Legouest,  après  la  guerre  de  Crimée,  a  publié  un  travail  remarquable, 
bientôt  suivi  de  celui  de  Valette.  Les  observations  amassées  pendant  la  guerre 
franco-allemande  ont  été  consignées  dans  un  certain  nombre  de  thèses.  Germain, 
en  1879,  a  montré  que  des  troubles  trophiqucs  et  sensitifs  peuvent  succéder  aux 
congélations.  Tédenat  a  réuni  ces  matériaux  dans  une  bonne  élude  des  effets 
ilu  froid  sur  l'économie.  Citons,  entre  les  meilleurs  travaux  : 

L,\RREY,  Mémoires  sur  la  chirurgie  militaire,  l.  IV,  p.  91,  1817.  —  Gerdy,  De  l'influence  du 
froid  sur  l'i-conomie  animale.  Paris,  1828.  —  GuÉR.^nn,  art.  Froid.  In  Dict.  en  30  vol.,  t.  XIII, 
1836.  —  Lacordière,  Traité  du  froid.  Paris,  1839.  —  Legouest,  Des  congélations  observées  ,'i 
Constantinople.  In  Recueil  et  iiicm.  de  inéd.  militaire.  2'  série,  t.  W'I,  p.  27ô,  185ô.  —  V.\lette, 
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Mémoire  sur  la  congélation  des  mains  et  des  pieds.  In  Ibiilein,  1.  XXI,  p.  '21/i,  IS.îT.  —  Lvi- 
<iiER,  art.  CoNT.KLATioN.  In  ]Vouv.  Dict.  de  tiuki.  et  de  rhii:  jivat.,  l.  IV,  p.  8,  1808.  —  Heuis- 
TAUX,  art.  En'c.elures.  In  Nouv.  Dict.  de  mcd.  et  de  chir.  priil.,  t.  XIII,  1870.  —  Legouest, 
Brûlures  et  congélations.  In  Traité  de  chirurgie  d'armée,  2'  édit.  Paris,  I87'2.  —  Servier,  art. 
OoNcÉLATiox.  In  Dict.  encycl.  des  sciences  mcd.,  t.  XI.X,  1876.  —  Laveran,  art.  Froid.  In 
Jhidem.  i'  série,  t.  VI,  p.  150,  1880.  —  Granï.  Gelure  or  congélation.  In  Encyclop.  intern.  de 
cliiciirgie,  t.  Il,  ISS.ï.  —  TÉDEN.\T,  Thèse  d'agrég.  en  cliir.  Paris,  1880,  —  Terrier,  Gelures,  In 
Élcments  de  pathol.  chir.  gcn.,  p.  ."10,  188,i.  —  UsciiiNSKY,  Les  effets  du  froid  sur  les  différents 
tissus.  In  Ziegler's  Deitràge  z.  path.  Anat.,  t.  XII,  p.  115,  1892.  —  Le  Dentu,  art.  Froidures. 
In  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  248,  1896. 

Étiologie.  —  Les  gelures  alleignent  surtout  les  exlrémiiés  :  sur  'litC  cas  ras- 
semblés par  Fremmert,  les  pieds  seuls  ont  été  saisis  555  fois  et  les  mains  seules 
10,5;  58  fois  les  mains  et  les  pieds  furent  lésés  en  même  temps.  Le  gros  orteil  et 
le  petit  doigt  sont  particulièrement  susceptibles.  Les  oreilles  et  le  nez,  qui  otl'renl 
par  leur  large  surface  et  leur  exposition  à  l'air  prise  aux  refroidissements,  de- 
viennent souvent  le  sit'-ge  des  froidures.  Les  faibles,  les  vieillards,  les  enfants, 
ceii.x  qui  se  fatiguent  trop  ou  ne  mangent  pas  assez,  les  soldats  en  campagne, 
sont  plus  accessibles.  Voilà  pourquoi  les  médecins  militaires  ont  eu  plus  que  les 
médecins  civils  l'occasion  d'étudier  les  froidures.  Les  alcooliques,  dont  la  cir- 
culation des  réseaux  périphériques  laisse  à  désirer,  paraissent  plus  enclins  aux 
congélations,  d'autant  que  la  torpeur  qui  frappe  les  ivrognes  s'oppose  à  l'acti- 
vité musculaire  :  on  sait  combien  lengourdissement  favorise  l'ai-rét  circula- 
toire. 

Les  relevés  de  Larrey  et  les  observations  de  Charles  Marlins,  divers  récils  de 
voyageurs  polaires,  semblent  établir  que  les  méridionaux  supportent  mieux  que 
les  gens  du  Nord  les  températures  basses.  Le  froiil  humide  est  plus  dangereux 
que  le  froid  sec;  l'absence  ou  la  coexistence  du  vent  joue  un  rôle  considérable  : 
par  —  Kl  degrés  avec  une  brise  légère,  il  a  pu  se  produire  des  congélations  plus 
étendues  que  par  —  25  avec  un  temps  calme.  Il  faut  tenir  compte  des  brusques 
écarts  de  température  et  les  engelures  se  développent  surtout  chez  les  gens  qui, 
venus  du  dehors,  exposent  leurs  pieds  ou  leurs  mains  à  la  chaleur  du  feu, 
brusquement  et  sans  transition.  Ces  mêmes  engelures  jiaraissent  surtout  tenaces 
chez  les  enfants  strumeux,  aussi  certains  praticiens  assurent-ils  les  guérir  par 
l'huile  de  foie  de  morue  prise  à  l'intérieur. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  esl  mal  connue.  Chez  les  scorbutiques,  il 
est  vrai,  Legouel  a  montré  des  ecchymoses  étendues,  de  véritables  épanchements 
sanguins;  l'action  du  froid  produit  un  resserrement  des  vaisseaux  qui  peut  aller 
jusqu'à  l'oblitération  de  leur  lumière;  le  sang  ne  circule  plus  et  la  région  devient 
blanche,  ])uis  la  réaction  arrive;  le  réseau  se  dilate  assez  pour  que  la  circulation 
se  ralentisse:  des  thromboses  se  font,  dont  les  caillots  peuvent  se  détacher  et 
provocpier  les  phénomènes  de  l'embolie;  Michel  a  cité  un  cas  où  la  mort  fut 
amenée  par  un  bloc  migrateur  échoué  dans  l'artère  pulmonaire,  ^'aletle  a  signalé 
l'oblitération  des  artères  que  l'on  trouve  dures  et  aplaties;  mais  sur  10  cas  étu- 
diés par  Tillaux,  aucune  altération  ne  fut  observée  sur  les  gros  troncs;  seuls  les 
petits  vaisseaux  sont  épaissis  et  rétrécis,  Uschinsky  a  étudié  sur  les  animaux,  les 
lésions  que  provoque  la  réfrigération  arlificielle  :  il  a  trouvé  les  vaisseaux  gorgés 
de  globules  rouges;  au  bout  de  douze  heures  s'ajoute,  à  la  stase  vasculaire,  une 
accumulation  de  leucocytes  dans  les  vaisseaux,  hors  des  vaisseaux  et  dans  l'épi- 
derme  creusé  de  petites  vacuoles.  Si  l'action  du  froid  a  été  plus  intense  et  plus 
prolongée,  on  constate  des  hémorragies  dans  le  corps  papillaire.  En  somme,  les 
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désordros  ne  (lillV'n'rnionl  de   ceux  des  lirùliiros  qno  piw  plus  de  sécheresse  el 
une  plus  i<rande  inliltration  de  fflobules  blancs. 

Tous  les  tissus  peuvent  être  alleints  :  dans  les  muscles,  on  a  trouvé  quelques 
foyers  de  myosite,  des  suppurations  dans  les  articulations  et  dans  les  os,  quelques 
lésions  congestives  du  côté  des  viscères.  Mais  les  altérations  des  nerfs  sont  les 
plus  fréquentes  :  on  a  signalé  des  ruptures  des  vasa-nervorum  et  des  hémor- 
ragies interstitielles;  Lavcran,  Tillaux,  Grancher,  parlent  d'une  dégénérescenco 
granulo-graisseuse  de  la  myéline  des  tubes  nerveux  qui  expliquerait  l'atrophie 
des  muscles,  la  douleur  vive,  les  ulcères  trophiques  consécutifs  aux  froidures 
et  les  anesthésies  prolongées  de  la  peau.  Terrier  el  Germain  ont  vu  la  névrite 
devenir  ascendante  et  s'accompagner  de  lésions  médullaires.  Enfin  Gubler, 
Landricux,  Mathieu  et  Urbain  ont  décrit  des  embolies  capillaires  et  lympha- 
tiques, dont  les  congestions  viscérales  seront  la  conséquenoc.  Dans  les  cas  de 
mort  par  action  du  froid  sur  l'organisme  entier,  on  a  insisté  sur  la  stase  du  sang 
dans  les  organes  internes,  sur  la  présence  de  caillots  encombrant  les  veines  caves 
el  pulmonaires,  l'aorte  et  les  artères  pulmonaires.  Ogston  a  trouvé,  au  sang 
accumulé  dans  le  cœur,  une  coloration  claire  spéciale. 

Divisions  et  symptômes.  —  Le  froid  peut  n'exercer  son  action  que  sur  des 
points  limités  du  corps;  mais  on  observe  aussi  des  cas  où  l'organisme  est  frappé 
tout  entier.  De  là  une  première  division  en  froidures  locales  et  en  froidures  géné- 
rales. Les  froidures  locales  oflVenl  plusieurs  variétés  :  Fabrice  de  Hilden  et 
Boyer  admettaient  trois  degrés  pour  les  brûlures;  les  froidures  ont  hérité  de 
celle  classification  sur  laquelle,  malgré  des  tentatives  répétées,  n'a  pu  mordre  la 
division  de  Dupuytren.  Au  premier  cl  au  deuxième  degré  des  gelures  corres- 
pondent le  premier  el  le  deuxième  degré  des  brûlures;  le  troisième,  le  qua- 
trième, le  cinquième  el  le  sixième  degré  de  celles-ci  embrassent  le  troisième 
degré  de  celles-là.  Cette  réunion  était  d'autant  plus  nécessaire  que  les  congé- 
lations atteignant  les  muscles  cl  les  os  sont  rares. 

Nous  serons  bref  sur  les  gelures  générales,  rarement  observées  dans  nos  cli- 
mats. Lorsque  le  froid  agit  sur  l'organisme  entier,  la  circulation  s'active  d'abord 
el  la  température  s'élève,  mais  cette  excitation  tombe,  les  membres  s'engour- 
dissent, la  vue  se  trouble,  on  est  saisi  d'une  lassitude  générale,  d'un  besoin  irré- 
sistible de  sommeil,  le  corps  chancelle,  les  jambes  fléchissent,  les  paupières  se 
ferment,  puis  la  respiration  s'embarrasse,  le  cœur  se  ralentit,  cesse  de  battre,  el 
le  patient  s'affaisse  el  meurt.  Les  auteurs  citent  cependant  des  faits  authentiques, 
d'après  lesquels  des  individus  demeurés  quatre,  six  el  même  huit  'jours  enfouis 
dans  la  neige,  auraient  été  relevés  vivants.  Il  est  vrai  que,  sauf  pour  un  vieillard 
de  soixante-douze  ans,  enseveli  vingt-quatre  heures,  el  qui  serait  sorti  de  celle 
terrible  aventure  sans  autre  dommage  qu'un  peu  de  sphacèle  aux  orteils,  un 
traitement  mal  dirigé  a,  dans  les  autres  observations,  provoqué  une  réaction 
inflammatoire  intense  :  les  malheureux  n'ont  été  rappelés  à  la  vie  que  pour  être 
la  pi'oie  de  la  gangrène.  Desgenelles  a  signalé  des  faits  où  il  survient  des  raideurs 
musculaires,  des  contractures  qui  se  propagent  à  tout  le  tronc  ;  les  individus 
sont  emportés  dans  une  crise  épileptiforme.  Enfin,  on  a  vu  l'introduction  d'un 
air  trop  froid  dans  les  poumons  provoquer  une  douleur  excessive,  un  resserre- 
ment des  narines  el  même  un  arrêt  brusque  de  la  respiration. 

Les  froidures  locales  sont  fréquentes;  le  premier  degré,  érijtlièine  ou  rubéfac- 
tion, se  caractérise  par  une  rougeur  vineuse  de  la  peau,  une  teinte  violacée  qui 
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disparait  sous  la  pression  des  doigts.  La  circulation  sanguine  devient  pares- 
seuse ;  le  sang  stagne  dans  les  réseaux  capillaires  périphériques  :  le  derme 
s'épaissit,  le  tissu  cellulaire  s'infiltre  et  les  parties  atteintes,  presque  toujours 
les  orteils  et  les  doigts,  parfois  aussi  les  oreilles  et  le  nez,  sont  tuméfiées.  A  ce 
niveau,  les  téguments  sont  engourdis;  dès  qu'on  les  expose  à  la  chaleur  du  lit 
ou  d'un  foyer,  ils  deviennent  le  siège  de  démangeaisons.  En  général,  les  phé- 
nomènes durent  peu;  ils  s'éteignent  au  bout  de  quelques  jours;  mais  si  Ton 
s'expose  à  des  récidives,  l'affection  devient  chronique  et  constitue  ces  engelures 
rebelles  qui  s'éternisent  pendant  l'hiver  aux  orteils,  aux  doigts,  aux  nez  et  aux 
oreilles. 

Le  deuxième  degi-é  se  caractérise  par  des  lésions  analogues  à  celles  que  la 
vésication  produit  sur  la  peau.  Des  ulcérations  se  montrent  qui,  dans  la  forme 
aiguë,  surviennent  d'emblée,  et  l'on  voit,  peu  après  l'exposition  au  froid,  l'épi- 
derme  soulevé  par  de  la  sérosité  citrine  ou  sanguinolente.  Cette  pellicule  cornée 
se  détache  et  laisse  des  pertes  de  substance  violacées,  grisâtres,  atones,  sans 
tendance  à  la  cicatrisation.  La  cuisson  y  est  vive  et  remplace  la  démangeaison 
du  premier  degré.  Dans  la  forme  chronique,  la  peau  est  infiltrée,  tuméfiée,  œdé- 
mateuse; elle  se  fissure,  se  craquelé,  et  l'on  y  trouve  des  crevasses  étroites,  peu 
profondes,  d'où  s'écoule  un  liquide  jaune  ou  brun  qui  se  concrète  et  forme  des 
croûtes  soulevées  par  du  pus  séreux  et  sanguinolent;  cette  sécrétion  s'éternise, 
les  solutions  de  continuité  s'agrandissent  et  les  engelures  ulcérées  sont  consti- 
tuées, rebelles  surtout  chez  les  enfants  sirumeux. 

Le  troisième  degré  est  plus  grave  :  non  seulement  le  derme  est  frappé  de  mort, 
mais  parfois  une  grande  épaisseur  des  tissus  sous-jacents  est  atteinte.  Les  tégu- 
ments sont  livides,  comme  marbrés  et  parsemés  de  phlyctènes  larges  et  disten- 
dues par  une  sérosité  roussâtre,  surtout  chez  les  scorbutiques  qui,  d'après 
Legouest,  présentent  des  épanchements  sous-cutanés.  Dans  d'autres  cas,  les 
eschares  sont  sèches,  dures,  décolorées  ou  noires.  Bientôt  l'inflammation  élimi- 
natoire se  déclare  :  lorsqu'elle  est  modérée,  le  lambeau  sphacélé  se  détache  et 
découvre  un  ulcère  saignant  dont  les  bourgeons  mollasses  cachent  les  lésions 
profondes  des  os  sous-jacents.  Grant  dit  avoir  vu,  au  Canada,  des  exemples 
d'amputation  spontanée  chez  les  bûcherons  gelés,  restés  pendant  des  semaines 
au  fond  dt>s  bois,  sous  leur  abri  en  planches.  Mais,  si  la  gelure  est  exposée  subi- 
tement à  la  chaleur,  la  réaction  est  intense  et  une  gangrène  peut  frapper  la 
portion  du  membre  atteinte  par  le  froid 

Ces  lésions,  surtout  celles  du  premier  degré  et  du  deuxième,  évoluent  souvent 
sans  provoquer  de  troubles  généraux.  Cependant,  chez  les  soldats  en  campagne, 
surmenés,  mal  nourris,  démoralisés,  chez  les  cachectiques  et  chez  les  vieillards, 
on  a  noté  une  teinte  subiclérique  de  la  peau,  un  œdème  de  la  face  et  des  pau- 
pières, provenant  d'une  albuminurie  observée  par  plusieurs  auteurs,  et  entre 
autres  par  Landrieux.  Les  accidents  des  plaies  peuvent  survenir  au  cours  de  la 
suppuration  et,  dans  les  statistiques  de  Freramert,  où  la  mortalité  s'élève  à  près 
de  9  pour  100  des  individus  atteints  de  gelures,  la  septicémie  et  la  pyohémie  sont 
la  cause  principale  de  la  terminaison  funeste.  Enfin,  la  guérison  est  lente,  la 
cicatrisation  s'arrête  et  le  derme  de  formation  nouvelle  s'ulcère  ;  des  bulles,  des 
phlyctènes,  tous  les  troubles  trophiques  s'y  montrent  facilement. 

On  a  noté  des  ulcères  rebelles,  des  cicatrisations  incomplètes  et  souvent  com- 
promises, une  atrophie  des  membres.  Duplay  a  signalé  le  mal  perforant,  Germain 
et  Terrier,  des  phlyctènes  qui  apparaissent  sans  motif  ou  que  provoque  une 
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pression  Irgirc.  Les  légunieiils  rosicnl  Tioirs,  l)i'i)n/.(''s  :  lo  [(ii^inonl  s'accumule 
sur  la  couche  cornée;  la  sécrétion  suijoralc  s'exagère  ou  diminue,  l'éjjidernie 
csl  rui;iieux,  les  poils  épais,  rudes,  soiil  jiliis  cassants,  les  ongles  sont  moditiés 
dans  leur  l'oime  et  dans  leur  nutrition;  les  articulations  sont,  atteintes;  elles 
suppuicnl  ;  des  fistules  s'établissent,  les  os  mêmes  peuvent  être  détruits  au- 
dessous  d'un  ulcère  perforant  dont,  le  processus  gagne  jusqu'au  s(|uelett,e.  Ces 
dystrophies  s'accompagnent  d'anesthésic,  d'analgésie,  rarement  d'hypercsthésie, 
de  relard  dans  les  sensations,  tous  phénomènes  qu'explique  la  névrite  qui  frappe 
les  rameaux  du  territoire  gelé.  Tillaux  el  Laveran  ont  constaté  une  rupture  de 
vasa-nervorum,  des  hémorragies  interstitielles  el  une  dégénérescence  granulo- 
graisseuse  de  la  myéline.  Terrier  cite  un  cas  où  une  ataxie  locomotrice  s'est 
montrée  à  la  suite  d'une  gelure;  Desnos  (')  montre  que  les  paraplégies  ou  les 
troubles  trophi([ues  observés  sur  le  memln-e  opposé  à  la  gelure  s'expliipienl  par 
une  névrite  ascendante  et  une  myélite  consécutive. 

Traitement.  —  Nous  pouvons  conjin-er  les  gelures  par  quelques  précautions  : 
on  ne  les  observe  sous  nos  climats  que  chez  les  insouciants  ou  les  misérables,  et 
dans  le  désarroi  et  les  privations  de  la  guerre.  Une  alimentation  dont  la  graisse, 
le  lard,  les  viandes  huileuses  sont  la  base,  permet  aux  habitants  des  régions 
polaires  de  lutter  contre  la  congélation.  L'alcool  est  un  stimulant  (pii  relève  le 
coiu-ag(;  d'une  troupe  en  marche  et  ranime  sa  gaîté,  mais  il  faut  le  distribuer  à 
faible  tlose,  car  l'ivrogne  se  déprime  et  se  refroidit:  les  voyageurs  des  mers 
arctiques,  sir  John  Richardson,  Goodsir,  Kind,  Kane,  Hayes,  en  étaient  avares 
pour  leur  équipage. 

Les  vêlements  seront  de  laine  souple,  bien  tissée,  en  plusieurs  doubles,  pour 
opposer  une  barrière  au  vent  qui  refroidit  la  peau;  les  fourrures  épaisses  sont 
lourdes,  mais  efficaces.  Les  chaussures  réclament  une  attention  spéciale,  car 
elles  protègent  les  pieds  au  contact  du  sol  et  plongés  dans  la  neige,  d'ailleurs 
loin  du  cœur  et  abordés  par  un  sang  refroidi.  Elles  seront  donc  solides  et 
imperméables,  larges,  vu  que  les  gelures  se  développent  de  préférence  sur  les 
points  comprimés  où  la  circulation  se  fait  mal.  On  oindra  la  figure  et  les  mains 
de  substances  grasses  qui  diminuent  les  évaporalions  cutanées  ;  l'usage  en  est 
constant  dans  les  régions  polaires;  Montaigne  dit  que  «  Annibal,  dans  une 
liataille  près  de  Plaisance,  avait  fait  distribuer  de  l'huile  aux  soldats  afin  qu'ils 
s'incrustassent  leurs  pores  contre  les  coups  de  l'air,  et  du  vent  qui  tirait  lors  ». 

L'exercice  est  une  des  meilleures  façons  de  lutter  contre  le  froid  ;  la  con- 
traction de  nos  muscles  produit  du  calorique.  On  le  savait  avant  la  découverte 
de  la  transformation  des  forces.  «  Quiconque  s'assied  s'endort,  disait  Solander 
à  ses  compagnons,  et  quiconque  s'endort  ne  se  réveille  plus.  »  El,  quelques 
instants  après,  il  suppliait  qu'on  le  laissât  s'arrêter,  se  coucher  et  dormir.  C'est 
que,  sous  l'influence  du  froid  aigu,  la  somnolence  devient  invincible,  la  marche 
est  incertaine  et  titubante,  les  jambes  fléchissent  et  il  faut  une  énergie  peu 
commune  pour  résister  à  l'engourdissement.  C'est  dans  ces  cas  qu'on  reconnaît 
la  nécessité  d'un  chef  qui  entraîne  par  la  parole  et  par  l'exemple. 

Le  traitement  des  accidents  généraux  est  renfermé  dans  le  précepte  formel 
d'éviter  le  refroidissement  brusque  du  corps  :  une  réaction  trop  vive  peut  pro- 

(')  Desnos,  Troubles  mcdidlaires  consécuti/'s  l'i  une  i/elure  rien  membres  inférieurs.  In  Hevue 
mensuelle  de  nwdccine  et  de  chirurgie,  p.  ô"ô,  I8''.t. 
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voquer  la  congostion  dos  viscères,  la  stase  saiii-iiine  et  la  mnri.  «  Malheur,  ilil 
Larrey,  à  l'homme  engourdi  par  le  froid  et  chez  (|ui  les  ionclions  animales 
élaicntprès  de  s'anéantir,  chez  qui  surtout  la  sensibilité  extérieure  était  éteinte, 
s'il  entrait  dans  une  chambre  trop  chaude  ou  s'il  s'approchait  trop  près  d'un  feu 
de  bivouac!...  L'individu  était  tout  à  coup  suffoqué  par  une  sorte  de  turges- 
cence qui  paraissait  s'emparer  du  système  pulmonaire  et  cérébral.  C'est  ce  qui 
arriva  au  pharmacien  en  chef  de  la  garde,  i\I.  Sureau,  qui  était  arrivé  à  Kowno 
sans  accidents.  Seulement  ses  forces  étaient  atfaiblies  par  l'abstinence.  On  lui 
oH'rit  une  chambre  très  chaude;  à  peine  eut-il  passé  quelques  heures  dans  cette 
atmosphère  nouvelle  pour  lui,  que  ses  memlires  cpiil  ne  sentait  plus  se  tuméfiè- 
rent, et  l)ientôt  après  il  expira  dans  les  bras  de  son  fils  sans  pouvoir  prononcer 
une  seule  parole.    » 

Donc,  pour  éviter  les  thromboses  et  les  embolies,  on  donnera  le  calorique  à 
doses  fractionnées:  on  ne  réchauffera  pas,  on  dégèlera  graduellement  l'individu 
par  des  frictions  générales  avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  froide.  Pendant  l'hiver 
de  l'an  X,  vingt  prisonniers  autrichiens  furent  perdus  vingt-six  heures  dans  les 
neiges  du  mont,  Cenis;  ils  étaient  sans  vie  apparente;  on  les  frotta  avec  des 
linges  trempés  dans  de  l'eau  froide  et  ils  guérirent.  A  mesure  que  la  circulation 
se  rétablit,  on  substitue  des  frictions  sèches  et  excitantes  aux  frictions  froides  et 
humides:  on  donne  quelques  cuillerées  d'alcool,  du  thé  au  rhum  à  basse  tempé- 
rature. On  échaulTe  peu  à  peu  le  corps  par  des  couvertures,  des  édredons,  de  la 
flanelle;  on  administre  quelques  ijoissons  tièdes,  puis  chaudes;  un  petit  feu 
clair  sera  allumé  dans  la  chambre,  mais  on  évitera  les  bouillottes,  les  fers,  les 
briques  chauffées,  les  foyers  ardents,  car  il  faut,  dit  Tédenat,  «  réveiller  soit 
dans  la  partie  gelée,  soit  dans  tout  l'organisme,  la  chaleur  physiologique  et 
éviter  l'apport  d'une  chaleur  artificielle  ». 

Mêmes  principes  pour  les  congélations  locales:  la  réaction  trop  vive  suffit  à 
provoquer  la  gelure,  et  les  soldats  de  la  campagne  d'Eylau  qui,  sans  accidents, 
avaient  campé  plusieurs  jours  dans  la  neige,  furent  frappés  de  froidures,  lors- 
que, du  9  au  10  février,  le  thermomètre  monta  de  —  15  à  -+-  0  degrés.  Les  fric- 
tions avec  de  la  neige,  voilà  le  grand  moyen  :  pendant  la  retraite  de  Russie,  les 
soldats  qui  se  surveillaient  réciproquement,  l'employaient  dès  qu'ils  voyaient  les 
oreilles  ou  le  nez  d'un  compagnon  pâlir  et  prendre  une  teinte  de  vieille  cire 
blanche.  Mêmes  manœuvres  lorsque  la  congélation  atteint  un  membre  entier. 
1-  La  jambe  d'un  Esquimau,  dit  Ilaycs,  était  gelée  jusqu'au-dessous  du  genou; 
elle  était  blanche,  raidc  et  sans  vie.  Elle  fut  baignée  dans  l'eau  glacée  pendant 
.deux  heures,  puis  enveloppée  dans  des  fourrures  pendant  trois  ou  quatre  heures; 
;à  ce  moment,  on  commença  des  frictions  avec  une  peau  d'oiseau,  puis  avec  de 
la  neige,  et  on  fit  alterner  les  frictions  et  les  enveloppements  pendant  près  de 
vingt-quatre  heures  ;  enfin,  on  laissa  la  jambe  dans  les  fourrures,  et  la  tempéra- 
ture de  la  maison  de  neige  fut  graduellement  élevée  au  moyen  de  lampes;  le 
.troisième  jour,  le  malade  fut  transporté  dans  sa  hutte,  où  la  température  était 
,de  21  à  27  degrés.  Soixante-dix  heures  après,  il  pouvait  marcher.   » 

Quand  la  gelure  est  faite,  le  rôle  de  la  thérapeutique  est  restreint.  Pour  le 
premier  degré,  il  suffit  de  quelques  lotions  irritantes  au  vin  aromatique  ou  à 
l'alcool  camphré.  Si  la  rougeur  et  l'œdème  persistent,  on  appliquera  du  collo- 
dion  riciné,  mais  jamais  en  anneau  complet  autour  du  doigt  ou  d'un  orteil;  on 
apaisera  les  douleurs  avec  quekjues  onctions  au  glycérolé  d'amidon  morphine. 
.Chez  les  enfants,   surtout    lorsc[u'ils  sont   lymiihatiques,   les   engelures   récidi- 
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vantes  soiil  coinhiillucs  |iar  des  lulioiis  ;isl  liiit^'-onlos,  des  inrnsions  de  Iriiilles 
do  noyer,  de  la  paie  d'amande  mélan^c'e  à  de  la  l'arine  de  moutarde.  Les  fis- 
sures du  derme,  les  crevasses,  les  idières  aloni([ii<'s  seront  pansés  avec  une 
pommade  à  riodoforme,  à  l'acide  l)ori(pl(^  et  au  tannin  à  1  pour  100,  à  la  glycé- 
rine neuire  avec  1  gramme  de  tannin  pour  20.  Si  la  cicatrisation  tarde,  on 
appliquera  quatre  gouttes  de  glycérine  pour  une  de  teinture  d'iode.  Enfin,  on 
n'oubliera  pas  l'huile  de  foie  de  morue,  l'iodure  de  fer,  les  bains  chlorurés  sodi- 
(jues  pour  combattre  la  scrofule  latente  ou  patente.  Le  deuxième  degré  peut  se 
caractériser  par  des  épanchements  sanguins  abondants,  des  infiltrations  dans 
l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  on  évitera  les  incisions, 
car  le  sang  ne  s'écoulerait  pas;  on  attendra  la  chute  de  l'eschare;  lors((ue  des 
ulcères  saignants  se  sont  formés,  l'iodoforme,  la  glycérine  iodée,  les  cautéri- 
sations activent  le  processus.  Si  l'ulcération  gagne  les  articulations  et  les  os 
pour  j  produire  des  ostéo-arlhrites  qui  dévient  et  ankylosenl  les  orteils,  le 
lavage  antiseptique  suivi  de  l'application  d'un  pansement  ouaté,  donne  d'excel- 
lents résultats  à  cause  de  la  compression  élastique  qu'il  exerce  et  de  la  tempé- 
rature constante  qu'il  maintient.  Mais,  avant  l'enveloppement  ouaté,  il  est  bon 
de  déterger  la  surface  atone  de  l'ulcère  par  l'immersion  répétée  du  membre  dans 
(le  l'eau  à  50  degrés. 

Lorsque  la  désorganisation  des  tissus  atteint  les  couches  sous-cutanées,  la 
question  d'intervention  peut  se  poser:  si  elle  se  résout  par  l'affirmative,  il  faut 
disculei'  la  valeur  de  l'amputation  immédiate  et  de  l'amputation  consécutive.  Au 
temps  de  la  guerre  de  Crimée,  l'abstention  était  de  rigueur,  car  la  mortalité 
opératoire  était  trop  considérable  pour  qu'on  ne  s'en  remît  à  la  nature  du  soin 
de  tuer  elle-même,  mais  phis  lentement,  les  malheureux  frappés  de  gangrène. 
Depuis  la  révolution  listérienne,  tous  les  chirurgiens  admettent  que  l'expecta- 
tion  est  plus  dangereuse  que  l'intervention,  car  l'élimination  des  parties  spha- 
célées  exige  un  trop  long  temps  d'un  organisme  débilité.  Ce  n'est  pas  tout  : 
lorsqu'après  une  attente  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  le  gelé  a 
échappé  à  ces  périls,  la  cicatrice  qui  s'est  formée  est  des  plus  précaires;  elle 
s'ulcère  au  moindre  prétexte,  elle  est  fragile,  irrégulière,  douloureuse,  into- 
lérante à  la  pression  et  aux  appareils  prothétiques,  et  la  question  d'amputation 
se  pose  de  nouveau.  Mais  l'intervention  sera-t-elle  primitive  ou  secondaire?  La 
réponse  est  difficile,  car  la  zone  mortifiée  se  double  d'une  zone  stupéfiée,  à  vita- 
lité douteuse  et  qui  menace  de  se  gangrener  si  le  couteau  la  laisse  au  milieu 
du  lambeau.  Verneuil,  Pirogoff,  Tédcnat,  Ladureau,  ont  insisté  sur  ce  point,  et 
l'opérateur  se  trouve  placé  dans  cette  alternative  :  ou  faire  une  section  incom- 
plète, tailler  en  plein  foyer  morbide  et  s'exposer  à  recommencer  plus  tard  une 
nouvelle  amputation,  ou  dépasser  hardiment  les  limites  du  mal  en  sacrifiant 
peut-être  des  tissus  qui  ne  demandaient  qu'à  vivre. 

Il  paraît  donc  plus  sage  d'attendre  ;  on  entourera  le  membre  de  substances 
antiseptiques,  et,  lorsque  le  sillon  se  creusera  entre  le  mort  et  le  vif,  il  sera 
temps  d'intervenir.  Mais  il  ne  faut  pas  espérer  suivre  une  technique  régulière  et 
dessiner  un  lambeau  classique;  la  gangrène  frappe  où  elle  veut  et  peut  détruire 
une  large  étendue  des  téguments  dorsaux  surtout,  minces  et  mal  irrigués.  Les 
amputations  à  travers  le  métatarse  pour  les  gelures  du  pied  donnent  un  excel- 
lent résultat  pourvu  que  les  téguments  plantaires  soient  suffisants.  La  rétraction 
secondaire  est,  en  effet,  considérable  dans  les  cas  de  congélation,  et,  dès  que  la 
morlificalion   dépasse  la  moitié   antérieure  du   métatarse,   il    faut    recourir  au 
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Lisfranc.  Celte  recommandation  est  d'autant  plus  sérieuse  que  les  os  de 
petit  volume  sont  généralement  atteints,  et  qu'après  l'amputation  de  la  partie 
présumée  morte,  on  voit  survenir  des  complications  secondaires.  Le  Choparl 
est  rarement  indiqué:  le  renversement  de  son  moignon,  l'intégrité  nécessaire  de 
la  plante  du  pied  pour  la  taille  du  lambeau  en  fait  une  opération  peu  applicable 
en  pareil  cas,  et  dès  que  le  froid  détermine  le  sphacèle  des  téguments  du  méta- 
tarse et  d'une  partie  du  tarse,  il  faut  choisir,  dit  Legouest,  entre  l'amputation 
sus-malléolaire  et  l'amputation  au  lieu  d'élection.  Certainement  «  on  doit  ùter 
le  moins  possible  »,  mais  une  amputation  trop  économique  pourrait  avoir  la 
conicité  comme  conséquence,  la  mortification  d'une  partie  du  lambeau,  un 
moignon  douloureux  ou  impotent.  Le  blessé  ne  peut  marcher  qu'à  genoux, 
sans  se  plier,  et  porte  alors,  suivaid  l'expression  d'Ambroise  Paré,  «  trois 
jambes  au  lieu  de  deux  ». 


III 
PATHOLOGIE    DES    CICATRICES 

On  nomme  cicatrices  les  tissus  ile  formation  nouvelle  qui  réparent  une  perte 
de  substance  ou  une  solution  de  continuité.  —  Chaque  tissu,  les  muscles,  les 
nerfs,  les  os,  les  cartilages,  les  tendons  ont  leurs  cicatrices  qui  seront  étudiées 
en  temps  et  lieu:  mais  il  est  d'usage  de  décrire,  à  la  suite  des  chapitres  con- 
sacrés au  traumatisme,  les  lésions  qui  peuvent  atteindre  les  cicatrices  de  la 
peau.  Nous  conservons  ici  cet  article  conventionnel,  qui  permet  d'insister  sur 
certains  détails  de  thérapeutique  dont  nous  n'avons  pas  parlé  :  les  greffes 
cutanées  surtout,  qui  rendent  des  services  considérables. 

Avant  le  commencement  de  ce  siècle,  la  pathologie  des  cicatrices  n'avait  été 
l'objet  d'aucune  recherche  de  quelque  importance,  lorsque  parurent  les  travaux 
de  Del|)ech,  de  Dupuytren  et  de  son  élève  Paillard  sur  les  diflbrmités  consécu- 
tives aux  cicatrices  de  brûlures.  Hawkins  étendit  la  cjuestion  et  étudia  les  lésions 
qui  peuvent  s'abattre  sur  les  tissus  néoformés.  Follin  décrit  la  végétation  des 
cicatrices  et  des  ulcères;  puis  Wernher,  Reed,  Pedraglia;  Flower,  Humphry, 
Demarquay,  les  cancers  épithélioma  ou  carcinome.  Enfin,  Panas  et  Legouest, 
donnent  une  description  d'ensemble  qui,  suivant  une  division  classique,  com- 
prend deux  catégories  :  les  cicatrices  difformes  et  les  cicatrices  malades.  D'ordi- 
naire, on  ajoute  à  leur  étude  celle  des  difformités  par  cicatrices. 

Ha.wki.ns,  On  warty  tumour  in  cicatrices.  In  London  med.  gaz.,  t.  XIII,  p.  451,  1832.  —  Palh. 
and  surg.  writings,  t.  I,  p.  149.  London,  1874.  —  L.\ugier,  art.  Cicatrice  et  Cic.\tris.\tion. 
In  Dict.  en  50  vol.,  t.  VII,  1854.  —  Gimelle,  Tumeurs  développées  sur  des  cicatrices.  In 
Bull,  de  l'Acad.  de  med.,  t.  VIII,  p.  552,  1842-1845.  —  Follin,  Études  sur  la  végétation  des 
cicatrices  et  des  ulcères.  In  Gaz.  des  hûp.,  p.  255,  1843.  —  Wernher,  Carcin.  Dege  einer 
allen  Narbe.  In  Zeils.  f.  die  ges.  Médecin,  t.  XII,  p.  524.  Hamburg,  1843.  —  Humphry,  Four 
cases  of  epithelial  cancer  occuring  on  cicatrices.  In  Med.  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  62.  London, 
1661.  —  Lorda,  Tumeur  squirrbeuse  enkystée.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  390,  1662.  —  Demarou.a.y, 
Cancer  des  cicatrices.  In  Gaz.  des  hôp.,  p.  529,  1865.  —  P.\nas,  art.  Cicatrice  et  Cic.atri- 
s.\TioN.  In  Nouv.  Dirt.  de  méd.  cl  de  chir.  prat.,  t.  XII,  1807.  —  Clément,  Cancroïdes  des 
cicatrices.  Thèse  de  Strasbourg,  1868.  —  Guidert,  Des  cicatrices  scrofuleuses.  In  Revue 
p)iotographique  des  hôp.  de  Paris,  t.  V,  p.  20,  1873.  —  Duguet,  Rapport  sur  la  chéloïde.  In 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  p.  63,  1875.  —  Legouest;  articles  Cic.\trice  et  Cicatris.\tion.  In  Dict. 
encycl.  des  sciences  méd.,  l"  série,  t.  XVII,  1873.  —  Heurtaux,  Bull,  de  la  Soc.  anal,  de  \antes, 
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cl  liliCLis,  l'alliiildgio  des  cicatrices,  lu  'l'niilé  ilr  llirnijinillijiir  rl,iru,uju„lr,  ■_'■  odil..  I«)(i. 


1"  CICATRICKS  DIFFOHMISS 

Lit  cicalrice  iiorinalc  n'a  pas  la  slnicliiic  de  la  peau  qu'elle  remplace;  son 
tissu  ne  possède  ni  follicules  pileux,  ni  s^landc^s  sébacées,  ni  glandes  sudori|)nres; 
les  éléments  jeunes  c[ui  constituent  sa  Irame  ne  tardent  pas  à  se  rétracter  el 
à  oblitérer  les  xaisseaux  c[ui  la  parcouraient  au  début.  Aussi  la  cicalrice  esl-elle 
bienlcM  blanclu',  lisse,  glabre  et  sèche.  Maurice  Lclulle(')  en  a  donné  une  des- 
criplion  ([ue  nous  suivrons  pas  à  pas  :  le  tissu  conjonclil'  néo-formé,  remar- 
(piable  par  sa  richesse  élémentaire  et  par  son  énorme  vascularisation,  assure 
largement  au  début  ses  échanges  nuti'itifs;  sa  substance  intermédiaire  mucoïde 
est  peu  stable  et  facilement  résorbable.  Mais  bientôt  l'âge  arrive;  les  cellules 
connectives  accjuièrent  des  caractères  mieux  tranchés,  leur  noyau  volumineux 
en  karyokinèse  ou  non,  leur  protoplasme  granuleux  plus  abondant,  affectent 
une  forme  de  moins  en  moins  arrondie,  ]niis  polyédricpie,  anguleuse,  fusiforme, 
et  comme  elles  rappellent  les  cellules  épilhéliales  des  muqueuses  on  a  proposé 
de  les  nommer  cellules  épiihélioïdes.  O  sont  elles  (jui  vont  se  mettre  à  con- 
struire les  charpentes  conjonctives  et  élastiques  nouvelles.  Elles  donnent  nais- 
sance ou  s'accolent  à  des  fd>rilles  conjonctives  néo-formées  qui  se  réunissent  en 
faisceaux  connectifs  et  reconstituent  ainsi  la  charpente  interstitielle. 

Les  cellules  ne  tardent  pas  à  présenter  tous  les  signes  d'une  déchéance  visible 
avancée;  un  grand  nombre  de  vaisseaux  néo-formés  s'affaissent,  s'atrophient  et 
disparaissent  sans  laisser  d'autres  traces  que  quelques  rares  cellules  amincies  et 
([uehpies  canalicules  capillaires;  ces  dernières,  à  peine  reconnaissables,  peu- 
vent èlre  imperméables  et  plus  étroites  que  le  moindre  des  hématoblasles.  Ainsi 
se  produit  le  tissu  de  cicatrice,  tissu  desséché,  autant  que  le  tissu  de  granula- 
tion, son  générateur  était  succulent,  ischémie  autant  que  l'autre  était  largement 
irrigué,  dense  grâce  à  ses  trousseaux  fdjreux,  autant  que  son  prédécesseur  était 
lâche  et  peu  résistant,  pauvre  enfin  en  cellules  plates  atrophiées  autant  que  le 
tissu  granuleux  était  vivant.  Bref,  le  tissu  jeune  a  fait  place  à  un  tissu  de  sclé- 
rose :  c'est  la  cicatrice  qui  peut  èlre  colorée,  saillante  ou  adhérente. 

Les  cicatrices  colorées  ne  réclament  un  traitement  que  lorsqu'elles  siègent  sur 
une  région  exposée  et  cjue  leur  teinte  est  désagréable,  comme  celle  de  ces  tatouages 
consécutifs  aux  brûlures  par  la  poudre.  Dans  ces  cas,  et  à  l'aide  de  l'aiguille  à 
cataracte,  on  peut  tenter  la  patiente  extraction  des  grains  non  déflagrés;  on  use 
des  applications  d'acide  acétique,  dont  on  frictionne  les  parties  piquetées.  Sou- 
vent les  personnes  tatouées  désirent  faire  disparaître  ces  signes  fâcheux.  Rien 
n'est  plus  difficile.  Variot  y  est  parvenu  cependant  :  il  badigeonne  les  parties 
de  peau  tatouée  avec  une  solution  concentrée  de  tannin,  puis  à  l'aide  d'un  jeu 
d'aiguilles,  il  fait  des  piciûres  serrées  sur  la  surface  de  peau  qu'il  veut  décolorer, 
en  ayant  soin  d'empiéter  sur  la  peau  incolore.  Il  introtluit  ainsi  dans  la  jiartie 
superficielle  du  derme  une  certaine  quantité  de  tannin.  Il  passe,  en  frottant  sur 

(')  M.vuRicii  Lin'CLLE,  De  linllammalion,  p.  U.",  189.3. 
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les  parties  ([u"il  a  pi([iu''es  au  tamiiii,  un  ci-ayoii  de  iiitralo.  Il  laisse  pendant 
qiiekpics  instants  la  solution  concentrée  de  sel  d'argent  agir  sur  le  derme, 
jusqu'à  ce  ([u'il  voie  les  piqûres  se  détacher  en  noir  foncé.  Il  essuie  alors  la 
solution  caustique  ;  la  surface  tatouée  est  devenue  noire  par  la  formation  d'un 
tannate  d'argent  qui  s'est  produit  dans  les  couches  superficielles  du  derme.  Il 
convient  d'assurer  la  dessiccation  de  l'eschare  pendant  les  premiers  jours,  en 
la  saupoudrant  avec  de  la  poudre  de  tannin.  C'est  le  meilleur  moyen  d'éviter  le 
détachement  prématuré  de  la  croûte  et  la  suppuration  qui  s'ensuivrait.  Les  suites 
en  sont  simples.  Dans  les  deux  premiers  jours,  il  y  a  une  légère  réaction  inflam- 
matoire, avec  une  sensibilité  variable.  Puis,  les  jours  suivants,  les  parties 
piquées  au  tanin  et  cautérisées  au  nitrate  d'argent  prennent  une  teinte  noire  et 
forment  une  croûte  adhéirnle  aux  parties  profondes.  En  une  seule  séance,  il 
ne  convient  d'cnlcvei'  (|u"une  phupie  de  tatouage  grande  comme  une  pièce  de 
2  francs. 

Les  cicatrices  xailliDitcs  demandent  une  intervention  plus  aclixe,  non  [)as  s'il 
s'agit  seulement  d'une  exubérance  de  l)ourgeons  charnus  que  modèrent  ou 
répriment  les  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  à  la  teinture  d'iode,  ou  même 
au  thermo-cautère,  et  l'emploi  d'une  compression  méthodique,  mais  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  de  ces  masses  végétantes,  multilobées,  de  consistance 
fibreuse,  et  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  «  fausses  chéloïdes  ».  Ici  on  a 
d'abord  recours  au  traitement  médical,  du  moins  lorsque  l'exubérance  lient  à 
quelque  dialhèse,  surtout  à  la  syphilis  ou  à  la  scrofule;  le  mercure  et  l'iodure 
de  potassium  dans  le  premier  cas,  dans  le  second  les  eaux  chlorurées  sodiques, 
l'huile  de  foie  de  morue,  les  frictions  sèches,  une  nourriture  reconstituante, 
peuvent  provoquer  l'aU'aissement  de  la  cicatrice.  Clintrac  et  Bazin  ont  obtenu 
de  bons  résultats  par  les  bains  de  niei-;  ^^'iIson  a  réussi  avec  la  liqueur  de 
Donowan.  Il  faut  y  ajouter  un  traitement  topique  :  Hébra  et  Kaposi  sont  scep- 
tiques à  l'endroit  de  la  teinture  d'iode  et  de  la  glycérine  iodée;  mais  ils  recom- 
mandent un  mélange  de  là  grammes  d'emplâtre  de  "Vigo  et  de  mélilot  étendus 
sur  un  linge  et  saupoudrés  de  1  gramme  1/2  d'opium  pur.  Les  bandelettes  de 
Vigo,  appliquées  en  cuirasse  sur  la  cicatrice  exubérante,  nous  ont  donné  deux 
succès  chez  deux  petites  scrofuleuses  de  sept  et  neuf  ans,  brûlées  au  visage  et 
dont  la  peau  était  soulevée  par  des  brides  saillantes  :  en  moins  de  trois  mois, 
cette  occlusion,  aidée  de  frictions  sèches  et  salées,  d'arsenic  à  faible  dose  et 
d'huile  de  foie  de  morue,   amena  une  guérison  parfaite. 

Lorsque  la  chéloïde  est  sessilc,  indolore,  peu  saillante,  et  qu'elle  repose  sur  un 
plan  osseux,  une  compression  persévérante  a  produit  quelques  résultats.  Mais, 
outre  que  la  réunion  de  ces  conditions  est  rare,  (juc  souvent  la  cicatrice  est 
pédiculée,  irritable,  sans  point  d'appui  osseux,  la  méthode  est  contre-indicjuée 
chez  les  malades  à  peau  fine,  intolérante,  qui  ne  demande  qu'à  faire  du  spha- 
cèle,  chez  les  enfants  à  téguments  délicats,  les  diabétiques  et  les  affaiblis.  Lors- 
qu'on pourra  recourir  à  la  compression,  la  cicatrice  exubérante,  recouverte  de 
bandelettes  imbriquées  de  Vigo,  sera  refoulée  par  des  rondelles  d'amadou  super- 
posées et  maintenues  par  de  la  ouate  et  des  tours  de  bandes.  On  s'est  servi  de 
plaquettes  de  bois  ou  de  gutta-percha  pour  la  compression  des  parties  libres, 
de  collodion  iodoformé,  de  la  bande  élaslit[ue. 

Doit-on  extirper  les  chéloïdes  lorsque  leur  siège,  leur  forme  et  leur  étendue 
semblent  se  prêter  à  l'intervention?  C'est  là  un  point  de  pratique  débattu,  et 
beaucoup  y  répondent  par  la  négative  :  il  est  des  cas  où  la  récidive  est  fatale  : 
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nno  lunicur  plus  exubérante  succî-ilc  à  la  cicilrice  priniilivc,  Ciiiiicllc  en  cili'  un 
exemple  lameux,  et  connaîl-on  un  cliiiurpien  (pii  n'ait  vu  le  néoplasme  se  repro- 
duire? Néanmoins,  depuis  que  l'anlisepsie  donne  des  réunions  immédiates 
linéaires,  l'iniervenlion  s'impose  loi-S([u'un(>  cliéloïde  est  volumineuse,  disgra- 
cieuse, g-éuanie,   douloureuse  et  qu'on   n'a  ]ilus  rien  ;'i  espérer  de  la  réiraelion. 


-  Cicatrices  saillantes  et  rétracliles 
1  cou  à  la  suite  d'une  brûlure. 


Hypertrophie  d'une  cicatrice  de  brûlure 
au  poignet. 


L'ablalion  doit  être  complète,  la  suture  méthodique,  la  réunion  iinmé<liatc,  et 
l'on  prendra  soin  de  comprimer  la  jeune  cicatrice. 

Mais  la  repullulation  est  trop  fréquente,  et  les  chéloïdes  sont  trop  souvent 
ditïuses  pour  qu'on  n'ait  point  recherché  de  méthodes  plus  efficaces.  Vidal  a 
proposé  —  procédé  paradoxal  —  la  scarification  de  la  cicatrice,  et  Guyard  (')  a 
publié  un  certain  nombre  d'observations  concluantes.  Brocq  donne  le  manuel 
opératoire  :  pas  d'anesthésie  locale  par  l'éther  —  la  chélo'ide  durcie  saigne  et 
se  distingue  mal  des  tissus  sains  —  les  injections  à  la  cocaïne  sont  préférées. 
A  la  lancette  ou  avec  l'instrument  de  Vidal,  lame  étroite  de  2  centimètres  de 
long  sur  '2  millimètres  de  large  et  terminée  en  pointe  triangulaire,  on  fait  des 
scarifications  rapides,  par  traits  parallèles,  que  l'on  quadrille  de  hachures 
obliques  dépassant  les  limites  de  la  tumeur  en  profondeur  et  en  surface.  Dans 
les  premières  séances,  les  incisions  sont  espacées  de  quelques  millimètres; 
mais,  à  mesure  que  la  chéloïde  se  tasse,  les  scarifications  se  rapprochent  et 
ne  sont  plus  distantes  que  de  1  millimètre.  Lorsqu'un  tampon  de  ouate  hydro- 
phile aura  asséché  les  sillons,  un  emplâtre  de  Vigo  recouvrira  le  champ  opéra- 
toire dans  l'intervalle  des  séances.  Sous  l'influence  du  traitement,  la  chélo'ide 
devient  indolore,  puis  la  saillie  s'aflaisse;  Guyard  cependant  ne  relate  qu'un 
cas  où  la  guérison  fut  complète.  Souvent  on  se  lasse  :  douze,  dix-huit  séances 
espacées  de  semaine  en  semaine  sont  de  longs  délais  pour  des  malades  impa- 
tients. On  aura,  du  moins,  le  bénéfice  d'une  diminution  de  volume.  Aussi  con- 
seillons-nous la  méthode  de  Vidal,  efficace  et  sans  danger,  en  adoptant  la 
modification  proposée  par  Besnier:  la  galvano-scarification,  plus  prompte  nous 
semblant  préférable  aux  incisions  sanglantes. 

Les  cicatrices  froncées,  capitonnées  ou  adhérentes,  s'observent  à  la  suite  des 
longues  suppurations,  des  inflammations  articulaires  ou  osseuses,  des  abcès 


(')  Guyard,  TraUemenl  des  chéloïdes.  Thèse  de  Paris,  1880. 
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dentaires,  des  pprlos  de  substances  étendues;  elles  sont  disgracieuses  et  souvent 
douloureuses  :  aussi  a-t-on  proposé  leur  libération  au  ténolome  [)ar  la  méthode 
sous-cutanée,  puis  la  mobilisation  de  la  cicatrice,  pour  empêcher  une  adhé- 
sion nouvelle.  Cette  opération  est  simple,  et  rien  n'est  plus  facile  que  de  raser 
l'os,  dans  la  profondeur  et  de  couper  le  tractus  fdjreux  qui  fi.xe  le  «  capiton  ». 
Mais  elle  est  souvent  inutile,  car,  si  la  fistule  est  tarie,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
la  bride  se  résorber  et  la  cicatrice  se  libérer,  soit  spontanément,  soit  aidée  par 
des  douches,  des  bains,  du  massage,  des  exercices  modérés.  Nous  en  avons  vu 
des  exemples  au  niveau  du  scrotum,  dans  les  épididymites  caséeuses,  sur  les 
joues  et  le  cou,  à  la  suite  de  périostites  alvéolo-dentaires. 


•2»  DIFFORMITÉS  PAR  CICATRICES 

Les  di/forniités  par  cicatrice>!  sont  dues  à  deux  causes  :  d'abord  à  la  rétractilité 
des  tissus  de  formation  nouvelle  :  lorsque  la  cicatrice  vieillit,  la  trame  inodu- 
laire  se  fronce,  oblitère  les  canaux,  les  orifices  naturels,  et  provoque  des  dévia- 
tions ou  des  adhérences,  dont  Delpech(')  et  Dupuytren(*)  ont  tracé  un  tableau 
qui  n'a  pas  vieilli.  Aussi,  selon  la  remarque  de  Panas,  l'opération  doit-elle 
compter  «  avec  cette  rétraction  comme  avec  un  élément  vital  et  organique  ». 
Les  difTormités  sont  encore  dues  à  la  tendance  que  les  nappes  bourgeonnantes 
ont  à  se  souder  entre  elles,  et  c'est  ainsi  qu'on  voit  les  doigts  voisins  s'accoler, 
le  bras  se  fixer  au  tronc,  les  paupières,  les  lèvres  se  fusionner,  les  narines 
mêmes,  comme  nous  venons  d'en  observer  un  exemple. 

La  disposition  des  parties,  leurs  rapports,  certaines  altitudes,  peuvent  favoriser 
cette  coalescence  de  deux  organes  voisins  :  on  l'observe  dans  les  points  où  les 
tissus  se  rencontrent  à  angle,  au  niveau  de  plis  et  de  commisures,  aux  doigts  et 
aux  orteils,  aux  jointures  dans  le  sens  de  la  flexion,  dans  les  sillons  interfessier, 
génito-crural  et  coslo-mammaire,  dans  les  culs-de-sacs  de  la  conjonctive,  du 
prépuce  et  des  gencives.  Il  faudra  donc  une  surveillance  attentive  pour  empêcher 
ces  adhésions.  On  corrigera  les  attitudes  dangereuses  :  «  On  donnera,  dit  Dupuy- 
tren,  une  position  opposée  à  celle  qui  favoriserait  la  cicatrisation  de  la  plaie 
par  le  rapprochement  de  ses  bords  »  de  façon  à  compenser  par  avance  la  perte 
par  rétraction  inodulaire;  aux  membres,  on  arrive  à  ce  résultat  par  l'applica- 
tion d'attelles  et  d'appareils  à  extension.  A  la  face,  il  est  moins  facile  d'empêcher 
l'occlusion  partielle  des  orifices  naturels  :  on  aura  soin  de  comprimer  et  d'isoler 
les  commissures,  et  une  bandelette  de  gaze  iodoformée  réussirait  parfois  à  empê- 
cher la  coalescence  des  deux  lèvres  opposées.  La  réunion  immédiate  a  diminué 
le  danger  de  ces  adhérences  :  ne  suffit-il  pas  d'un  point  de  suture  qui  juxtapose 
la  peau  à  la  muqueuse  au  niveau  de  l'angle  commissural,  pour  assurer  la  cica- 
trisation isolée  des  deux  paupières  ou  des  deux  lèvres,  éloignées  l'une  de  l'autre 
par  les  pièces  du  pansement  antiseptique? 

Si,  malgré  ces  mesures,  on  observait  un  peu  de  rétraction,  on  agirait  sur  les 
canaux  et  sur  les  orifices  à  l'aide  des  dilatateurs,  sondes  et  canules  de  toute 
sorte;  on  essaierait  d'assouplir  la  cicatrice,  «  de  ramollir  le  cuir  »,  comme 
disait  Fabrice  d'Aquapendente,  par  des  douches  chaudes,  des  embrocations  hui- 

(')  Delpech,  Chirurgie  flinique,  t.  II. 

(*)  DuPUYTREN,  Leçons  orales,  t.  I\',  p.  .VJO. 
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Icusos,  lies  massages,  des  manœuvres  gyinnasiicjiies,  des  manipulations,  un 
pétrissage  do  la  trame  inodulaire.  Mais  nous  ne  croyons  guère  à  un  succès 
durable,  et  les  assertions  de  Neumann(')  n'ont  pas  été  confirmées,  qui  préten- 
dait que  les  cicatrices  les  plus  dures  s'assouplissent  «  en  quelques  semaines  ou 
en  quelques  mois  au  plus  lard  ».  D'autant  qu'on  sait  la  prédisposition  des 
tissus  de  faible  vitalité  à  s'ulcérer,  et  Neumann  lui-même  convient  que  des  mas- 
sages trop  énergiques  ont  provoqué  la  destruction  des  cicatrices.  Iiebra('')  vient 
de  vanter,  pour  l'assouplissement  des  cicatrices,  les  injections  sous-culariées 
tic  thiosinamine,  en  solulion  alcoolicpie  à  15  pour  100. 

ha  (/ri'/fc  <''piilcriiii(jur  est,  depuis  1X7(1,  la  meilleure  ressource  contre  les  cica- 
trices retardantes  et  les  cicatrices  vicieuses  :  elle  abrège  la  durée  de  la  culani- 
sation;  elle  diminue  le  pouvoir  rétractile  des  tissus  inodulaircs,  et  s'oppose  à  la 
soudure  des  surfaces  granuleuses  voisines.  Aussi  est-elle  d'un  usage  courant 
pour  réparer  les  vieux  ulcères,  reliquat  de  brûlures  ou  de  traumatismes;  elle 
est  employée  dans  le  lupus,  dans  l'épithélioma  cutané  après  l'ablation  du  tissu 
néoplasique;  à  la  suite  des  autoplasties,  la  perte  de  substance  laissée  par  le 
lambeau  d'emprunt  est  recouverte,  séance  tenante,  par  des  lanières  dermo-épi- 
dermiques. 

Lorsqu'une  plaie  bourgeonne,  il  n'est  pas  rare  do  voir,  sur  la  membrane  granu- 
leuse, un  ou  plusieurs  îlots  épidermiques,  qui  sont  —  Billroth  fa  montré  —  des 
résidus  épithéliaux  échappés  à  la  destruction  :  ils  deviennent  des  centres  et 
concourent  avec  le  liséré  périphérique  au  travail  de  cicatrisation  qui  tend  à 
recouvrir  la  perte  de  substance  d'une  couche  cornée  de  formation  nouvelle. 
Reverdin(^)  eut  le  premier  l'idée  d'appliquer  ce  fait  d'observation  à  la  «  matura- 
tion artificielle  »  des  cicatrices,  et  le  greffage  épidermique  fut  inventé.  Guyon 
Gosselin,  Duplay,  Hergott,  l'école  lyonnaise  y  eurent  recours,  et  de  nombreux 
succès  vulgarisèrent  la  méthode.  A  Strasbourg,  Auguste  Reverdin  et  Hergott 
soignaient  un  brûlé  qui,  après  sept  mois  et  demi  de  traitement,  présentait  une 
plaie  de  28  centimètres  de  long  sur  12  de  large;  onze  greffes  furent  appliquées 
qui,  en  quelques  semaines,  provoquèrent  une  cicatrisation  complète. 

Les  greffes  sont  de  plusieurs  ordres,  et  i\Iarduel(*)  en  classe  les  diverses 
variétés  ;  elles  sont  prises  sur  Vhoinme  ou  empruntées  sur  un  animal.  Les  greffes 
humaines  se  divisent  en  greffes  cutanées  et  en  greffes  muqueuses;  les  greffes 
cutanées  comprennent  les  greffes  cornées,  les  greffes  épidermiques,  les  greffes 
dci'mo-épidermiques  et  les  greffes  cutanées  totales.  La  greffe  cornée  a  eu  son  jour 
de  succès  :  Marc  Sée(^)  en  France,  Fiddes  et  HodgenC)  en  Angleterre,  ont  voulu 
faire  de  la  peau  en  semant  sur  la  membrane  granuleuse  des  raclures  épider- 
miques; Studer,  assistant  de  Hodgen,  et  Bribach  déclarent  que  ces  lamelles 
séchées,  la  mince  rognure  détachée  d'un  cor  au  pied,  jouissent  d'une  activité 
plus  grande  qu'un  lambeau  épidermique.  Mais  les  recherches  de  Goldie,  de 
Czerny,  de  Reverdin,  démontrent  l'inefficacité  de  ces  semis  :  les  cellules  mortes 
ne  peuvent  donner  le  branle  à  l'épidermisalion  des  bourgeons  charnus.  Sans 

(')  NeuM/VNN,  Schwedische  Heilgymnastike  Notizen,  p.  755,  18.50. 
(*)  Hebr.\,  Wiener  med.  Presse,  n"  41,  1892. 

P)  Reverdin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1869;  Gaz.  des  ln'ip.,  janvier  1870;  .irrli.  cjca.  de  méd., 
t.  I,  p.  276,  555,  703,  1872. 
(•)  Mabduel,  Des  greffes  médicales.  In  Lyon  médirai,  t.  II,  p.  9.j,  187'2. 
{=)  Marc  Sée,  Gaz.  hebd.  de  Paris,  30  juillet  1880. 
(^)  Hodgen,  Saint-Louis  med.  and  swq.  Journal,  p.  289,  juillet  1871. 
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doute  elles  ont  parfois  créé  quelque  îlol  cicatrisant,  mais  on  avait  alors  grelTé 
dos  débris  de  la  couche  malpighiennno,  cléments  vivants  indispensables. 

Reverdin  insiste  sur  la  (aille  du  lambeau  qu'il  veut  surtout  épidermique;  mais 
il  est  presque  impossible  que  l'opéraleur  n'enlève  pas,  avec  le  corps  muqueux, 
le  sommet  vasculaire  des  papilles.  «  C'est  à  la  face  interne  de  la  jambe  que  je 
prends  mes  lambeaux  :  avec  le  pouce  et  l'index,  je  tends  la  peau  sur  la  surface 
plane  du  tibia,  et  j'introduis  la  pointe  d'une  lancette  un  peu  large,  parallèle- 
ment à  l'os,  à  une  profondeur  i\o  1/2  millimètre  environ;  je  pousse  ma  lan- 
cette, toujours  parallèlement,  et  sa  pointe  ressort  à  5  ou  4  millimètres  plus 
loin.  En  continuant  de  pousser,  le  petit  lambeau  achève  de  se  couper  sur  les 
bords  de  l'instrument;  la  petite  plaie  est  le  siège  d'une  fine  rosée  sanguine. 
J'applique  ma  lancette  chargée  de  sa  greffe  sur  les  bourgeons  charnus  que 
j'ai  choisis,  et  je  fais  glisser  sur  eux  le  lambeau  avec  la  pointe  d'une  épingle. 
Il  se  trouve  ainsi  en  rapport  avec  les  bourgeons  par  sa  face  profonde;  je  m'as- 
sure, en  le  faisant  cheminer  de  côté  et  d'autre,  qu'aucun  de  ses  bords  n'est 
enroulé,  car  il  est  nécessaire  qu'il  soit  étalé.  »  La  lancette  a  un  désavantage 
reconnu  par  Reverdin  (')  :  il  faut  relever  successivement  chacun  de  ses  bords 
pour  détacher  les  deux  extrémités  du  pont  résultant  de  la  ponction,  et  il  arrive 
que  le  premier  bord  libéré  se  recroqueville  dans  ce  mouvement.  Reverdin 
emploie  une  sorte  de  cuiller  pointue,  de  forme  losangique,  à  bords  tranchants, 
sur  la  face  concave  de  laquelle  le  petit  lambeau  se  charge  naturellement.  On 
peut  ainsi  tailler  des  greffes  dont  la  périphérie  présente  un  biseau  mince,  qui 
s'adaptent  à  merveille  sur  les  granulations,  les  «  happent  »,  se  collent  à  elles 
comme  en  témoigne  le  froncement  de  leurs  bords. 

Les  greffes,  appliquées  suivant  la  méthode  de  Reverdin,  fieroxxi  petites  et  nom- 
hreuse!<.  Nelson  n'a-l-il  pas  signalé  et  Reverdin  confirmé  «  que  les  îlots  qui 
succèdent  à  la  grelTe  ne  peuvent  pas  s'accroître  indéfiniment,  de  même  que, 
dans  une  plaie,  plus  la  cicatrice  s'éloigne  du  bord,  plus  elle  perd  les  caractères 
de  la  peau,  plus  elle  est  fragile  et  mince,  difficile  et  défectueuse?  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  les  îlots  atteignent  les  dimensions  d'une  pièce  de  !2(l 
et  de  50  centimes;  je  me  suis  rarement  mis  dans  les  conditions  nécessaires 
pour  en  voir  de  plus  grands,  cherchant  à  guérir  le  plus  vite  possible  les  malades 
par  la  coalescence  des  îlots.  » 

La  marche  de  la  greffe  est  connue  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  lambeau 
])araît  plus  blanc,  gonflé  et  ramolli;  au  bout  de  quarante-huit,  il  est  cerclé  d'une 
bordure  gris  pâle,  qui  rougit  le  quatrième  jour,  et  devient  gris  nacré  le  cin- 
quième; puis  une  nouvelle  aréole  rouge  l'entoure,  et  les  îlots  vont  s'accrois- 
sant,  tandis  que  le  liséré  marginal  marche  à  leur  rencontre.  Quelquefois  la 
greffe  se  desquame  et  semble  disparaître,  mais  sa  couche  profonde  demeure  et 
suffit  au  développement  de  l'îlot.  C'est  par  sa  périphérie  que  le  lambeau  agit, 
sans  doute  par  contact  de  cellules  épidermiques  avec  les  éléments  embryon- 
naires de  la  membrane  granuleuse.  De  là  l'indication  de  multiplier  les  centres 
d'épidcrmisation,  et  Reverdin  ne  craint  pas  d'en  mettre  de  quinze  à  vingt,  de 
ô  ou  4  millimètres  chacun,  sur  des  plaies  de  moyenne  étendue.  Le  développe- 
ment de  la  greffe  se  fait  toujours  du  côté  où  elle  aura  le  moins  de  chemin  à 
parcourir  pour  rejoindre,  soit  le  liséré  marginal,  soit  un  autre  îlot  épidermiquc. 

(')  Reverdin,  Tranaplaiitnltûii  de  jicau  de  r/rcnoiiitle  sur  dot  plaies  humaines.  In  Arcli.  de 
méd.  expériin.,  t.  IV,  p.  131»,  147,  1803. 
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Les  grofl'es  de  Rcvcrtlin  soiil  donc  fuiperfirielles,  enhimaiil  le  moins  possible  le 
sommet  des  papilles,  petites  et  multiples;  mais  pour  assurer  leur  prise,  il  est  cer- 
taines conditions  indispensables.  Les  lambeaux  ne  prendront  pas  sur  des  granu- 
lations pâles,  gorgées  de  sérum,  insuffisamment  vivaccs.  Il  faut  que  la.  surface 
soil  rouge,  grenue,  les  bourgeons  réguliers,  sans  exubérance  :  ceux-là  seuls 
sont  recouverts  d'une  couche  d'éléments  embryonnaires  «  indilTércnts  »,  prêts  à 
recevoir  l'impulsion  que  leur  donnent  les  cellules  de  Malpighi  pour  les  trans- 
former en  épidémie.  11  est  d'un  bon  pronostic,  dit  Reverdin,  (jue  la  cicatrice 
marginale  s'avance  précédée  d'un  sillon  accusé.  —  Le  terrain  doit  être  mis  en 
étal.  Les  bourgeons  exubérants  seront  réprimés  par  le  nitrate  d'argent  ou  la 
teinture  d'iode.  Un  pansement  aux  bandelettes  de  Vigo  ou  au  styrax  excelle  à 
les  aplatir.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  excellents  par  la  balnéalion  biquo- 


•V 


Fio.  42.  —  Greffes  dermo-épiilerniii|ues  sur  un  ulcère  de  jambe. 

tidienne  dans  de  l'eau  à  50  degrés  ;  la  membrane  granuleuse  se  vivifie.  Mais, 
dés  ce  moment,  on  renoncera  aux  substances  coagulantes,  à  l'acide  phénique, 
au  phénosalyl,  au  sublimé,  dont  il  faut  craindre  la  causticité;  on  aura  recours 
à  l'iodoforme,  à  l'acide  borique,  à  l'iclityol,  à  la  solution  de  sel  marin  à  7 
pour  1000  et  récemment  bouillie,  aux  pansements  secs.  Ajoutons  que,  si  les 
plaies  sont  virulentes,  il  y  a  peu  à  compter  sur  la  réussite  :  Callender,  Coulson, 
Reverdin  ont  pratiqué  des  greffes  sur  des  ulcérations  tertiaires,  et  Dron  sur 
un  chancre  syphilitique  ;  mais,  dans  ces  cas,  le  traitement  général  reste  l'agent 
de  réparation  le  plus  actif.  Les  greffes  trouveront  cependant  un  utile  emploi 
dans  les  vastes  pertes  phagédéniques  de  substance  :  encore  faudra-t-il  que  la 
virulence  y  soit  éteinte. 

Aux  greffes  petites,  minces  et  nombreuses  de  Reverdin,  Ollier(')  préfère  la 
transplantation  de  larges  lambeaux  dermo-épidermiques.  Il  ne  cherche  pas  à  créer 
des  centres  multiples,  mais  il  veut  substituer  à  la   pellicule  fragile  des  cica- 


(')  Ollier,  Bull,  de  l'Arad.  de  méd.,  2  août  187'2 
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triccs  ordinaires  un  vrai  morceau  de  peau  normale,  épaisse,  résistante,  non 
rétractile,  cl  qui  n'olïre  pas  la  tendance  à  l'ulcération  nouvelle  que  montrent  les 
cicatrices  obtenues  par  le  procédé  de  Rcverdin.  «  En  transplantant  de  larges 
lambeaux  cutanés  et  en  les  multipliant,  je  puis,  dit  l'auteur,  recouvrir,  en  une 
seule  séance,  la  plus  grande  étendue  de  la  surface  d'une  plaie,  et  la  guérison  a 
lieu  par  un  processus  autre  que  dans  les  greffes  appliquées  jusqu'ici.  »  Mais 
parfois  cette  greffe  se  détache.  Dés  1874,  Thiersch(')  expliquait  ces  échecs  par 
les  hémorragies  et  les  exsudais  provoqués  par  les  causes  les  plus  légères  dans 
les  bourgeons  fragiles  sur  lesquels  repose  le  lambeau.  Or,  si  l'on  considère  une 
surface  Ijourgeonnante,  on  y  voit  les  vaisseaux  disposés  suivant  deux  couches, 
l'une  profonde,  à  réseaux  vasculaires  horizontaux,  l'autre  superficielle,  qui  con- 
stitue les  bourgeons  charnus,  et  dont  les  capillaires  sont  perpendiculaires  aux 
mailles  sous-jacentes.  Thiersch  affirme  tpie  le  danger  des  hémorragies  vient  de 
cette  couche  :  aussi  n'appliquc-t-il  les  greffes  cutanées  qu'après  sa  destruction 
préalable.  Par  ce  point  important,  par  la  technique  détaillée  qu'il  en  a  fixée,  par 
le  large  emploi  qu'il  en  a  fait,  Thiersch  a  fait  entrer,  dans  la  prati(iue,  l'opération 
d'Ollier  :  il  est  juste  d'associer  leurs  deux  noms. 

Voici,  d'après  les  mémoires  de  Plessing  (')  et  Urban(^),  et  d'après  notre  pra- 
tique personnelle,  la  technique  de  ces  greffes  à  grands  lambeaux.  Il  faut  pré- 
parer :  un  rasoir  d'histologiste,  à  large  lame,  une  spatule  large,  coudée,  comme 
on  l'emploie  dans  les  services  allemands  :  bistouri,  pinces  fines,  ciseaux,  des 
gâteaux  d'ouate  ou  des  compresses  de  gaze  en  plusieurs  épaisseurs,  qu'on 
exprime  après  les  avoir  imbibées  de  solution  chlorurée  sodique  bouillie  à 
70  pour  100,  des  lames  de  proleclive  de  2  centimètres  de  largeur.  La  plaie  a 
été  mise  en  état;  attaquez  à  coups  de  curette  ses  granulations  ou  abrasez  leur 
couche  avec  un  rasoir  affilé,  tangenliellement  conduit;  si  les  bords  sont  indurés, 
emportez-les  au  bistouri,  faites  comprimer  la  surface  saignante  avec  des  gâteaux 
d'ouate  ou  de  gaze  stérile,  imltibés  de  solution  chlorurée  sodique. 

Pendant  que  cette  spongio-pressure  assure  l'iiémostaso,  procédez  à  la  taille 
des  grelTes.  Elles  sont  prises  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  La  région  a 
été  savonnée,  brossée  à  l'alcool,  essuyée  avec  une  compresse  stérile.  Un 
aide  placé  à  la  racine  du  membre  cmpaume  sa  face  postérieure  avec  ses  deux 
mains  aux  doigts  joints  ;  la  peau  se  tend  en  avant.  Accentuez  cette  tension  et 
égalisez-la  en  appuyant  sur  le  bas,  vers  la  rotule,  avec  le  bord  cubital  de  la 
main  gauche.  De  la  droite,  entamez  franchement  avec  le  rasoir  la  peau  de  la 
cuisse,  dans  la  moitié  de  son  épaisseur  environ,  et  continuez  votre  trait  en  des- 
cendant, dans  le  même  plan  de  clivage,  par  un  rapide  et  régulier  mouvement 
de  va-et-vient,  «  en  archet  ».  Si  la  greffe  est  bien  taillée,  un  ruban  de  constante 
largeur  —  de  1  à  2  centimètres  —  finement  dentelé,  non  opaque,  blanc  rosé, 
se  ramasse  sur  la  lame;  on  l'arrête  à  la  longueur  convenable  en  relevant  d'un 
coup  net  le  tranchant  appuyé  sur  le  pouce;  avec  l'habitude,  on  arrive  à  tailler 
des  lanières  de  15  à  20  centimètres. 

Dans  le  service  de  Thiersch,  les  aides  se  partagent  en  deux  équipes  :  l'une 
préposée  à  la  taille  des  lambeaux,  l'autre  chargée  de  leur  mise  en  place;  c'est 

(')  Thiersch,  Arcli.  f.  klin.  rldr..  Bil.  WT.  ji.  'd',,  1874. 

n  Plessixo,  Haulvcrp/lanzunrj  nach  Tliiersrh.  In  Arclùv  fiir.  klin.  Chh-urgie.  Bil.  X.X.XVII, 
p.  0'2,  188(5. 

'  {'')  UiîDAN,  Ilautverpjlanzung  nacli  Thiersch.  In  Deutsche  Zeilitclirift  /'.  Chininjic.  Hd.  XXXIV, 
!>.  187,  1892. 
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le  inoveii  d'accclércr  la  Ijcsof^nc.  Los  laiiii'ics  sont  porlées  pai'  glissemeiil,  sur 
luic  large  si)alule  coudée;  on  en  profile  pour  rectifier  les  plis  qui  ont  pu  se 
produire.  La  spatule  chargée  est  ajiprochée  du  bord  de  la  plaie  par  son  extré- 
mité; le  placement  des  lanières  se  fait  suivant  le  grand  axe  de  la  surface  à 
recouvrir.  Fixez  avec  une  sonde  cannelée  le  bout  du  lambeau  sur  la  marge 
même  de  la  plaie  et  éloignez  la  spatule  en  sens  inverse;  la  lanière  se  déploie 
et  s'applique.  Avec  le  rasoii-,  la  manœuvre  est  la  même;  le  passage  se  fait  de 
la  lame  à  la  sui'face  grelfée.  Placez  ainsi  cùle  à  côte  les  bandelettes,  elles  doi- 


Taille  des  lambeau,\  dans  la  greffe  de  Thiersch. 


vent  déborder  les  marges  delà  plaie  et  être  mutuellemenl  tangentes,  — se  recou- 
vrir même  par  une  mince  lisière;  cette  couverture  exacte  est  un  point  capital. 
Avec  une  aiguille  montée,  une  pince  fine,  rectifiez  l'application  des  lanières, 
étalez  leurs  bords,  corrigez  les  plissements.  Les  lambeaux  mal  taillés,  les 
«  rognures  »  seront  employés  à  combler  les  angles,  à  faire  du  remplissage.  A 
mesure  que  les  bandelettes  sont  juxtaposées,  un  aide  les  «  colle  »  à  la  plaie, 
sous  la  pression  douce  d'une  compresse  de  gaze  mouillée  de  solution  chlorurée 
sodique. 

Le  pansement  doit  être  aseptique;  il  faut  craindre  l'action  kératolytique  des 
agents  désinfectants.  Couvrez  la  surface  greffée  de  petites  lames  de  protective. 


PATHOLOGIE  DES  CICATRICES.  279 

larges  do  I  h  2  centimélres,  rég-ulièrcmonl  inibriquéos;  par-dessus  une  série  de 
bandelettes  de  gaze  mouillées  de  la  solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium,  puis  un  manchon  d'ouate.  Le  membre  sera  isolé  dans  une  gouttière. 
La  plaie  superficielle  résultant  de  l'emprunt  des  Iransplants  sera  pansée  avec 
la  gaze  iodoformée ;  elle  gardera  pendant  quelque  temps  des  «  zébrures  »,  puis 
ces  traces  s'etïaceronl.  Retardez  le  premier  pansement  jusqu'au  huitième  jour; 
la  formation  des  néocapillaires  ne  se  produisant  que  vers  le  quatrième  jour,  sui- 
vant les  recherches  de  Djatschinsko  ('),  il  convient  de  ne  point  rompre  cette 
adhésion  naissante.  Thiersch  insiste  sur  l'importance  de  l'immobilité  de  la  région 
greiï'ée  :  «  Si  l'on  veut  de  fermes  épidermisalions,  comptez  sur  un  mois  de 
repos;  aux  membres  inférieurs  surtout,  l'échec  ci  la  fragilité  de  la  cicatrice 
viennent  de  la  précocité  des  mouvements.  » 

El  ce  que  nous  savons  de  l'évolution  histologique  des  greffes  explique  la 
valeur  de  ces  règles;  Garre  (^)  a  bien  étudié  ce  point,  les  recherches  de  Jun- 
gengel  ("'),  Karg  (*)  et  Goldmann  ('),  en  ont  confirmé  les  résultats.  Entre  les 
deux  surfaces  vives  est  une  couche  formée  par  un  réticulum  fibrineux  qui  con- 
tient du  plasma  et  des  globules  rouges.  Plus  cette  lame  est  mince,  plus  l'adhé- 
sion des  greffes  est  sûre;  de  là  l'utilité  d'une  exacte  hémostase.  Aux  premières 
heures,  on  observe,  du  côté  de  la  surface  gretrée,  une  prolifération  des  cellules, 
du  côté  de  la  greffe,  des  cellules  migratrices.  La  greffe  à  ce  moment  est  peu 
vivace;  dès  la  neuvième  heure,  Garre  a  vu  des  cellules  à  noyaux  multiples  y 
pénétrer  en  suivant  les  anciens  vaisseaux;  elles  y  arrivent  de  la  plaie,  après 
avoir  traversé  le  réticulum.  Au  deuxième  et  au  troisième  jour,  les  éléments  fibro- 
plasliques  sont  abondants,  les  globules  sanguins  disparaissent.  Vers  le  qua- 
trième jour,  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  abordent  la  face  profonde  de 
la  greffe  qui  est  le  siège  d'une  prolifération,  aboutissant  à  la  formation  de  bour- 
geons moulés  sur  la  surface  cruente  de  la  plaie,  pendant  que  l'exsudal  inter- 
médiaire se  résorbe.  Dès  ce  moment,  la  greffe  est  nourrie  par  ses  néocapillaires. 
Vers  le  quatrième  et  le  cinquième  mois,  l'exsudat  intermédiaire  a  disparu;  ces 
délais  toutefois  se  subordonnent  à  son  abondance,  et  comme  il  fait  place  à  du 
tissu  conjonctif,  on  conçoit  que,  moins  il  a  été  abondant,  moins  la  peau  nouvelle 
est  menacée  de  rétraction.  Une  double  indication  s'en  déduit  :  assécher  la  couche 
avivée  des  bourgeons,  et  épargner  toute  irritation  à  la  jeune  cicatrice. 

Les  transplants  demandent  une  vingtaine  de  jours  pour  prendre;  sur  les 
plaies  fraîches,  celte  prise  s'accélère.  On  reconnaîtra  à  leur  couleur  jaunâtre 
les  lambeaux  flottants  qui  ne  greffent  point;  ceux  qui  sont  viables  sont  roses  et 
dès  le  quatrième  jour,  leur  adhérence  est  capable  de  résister  à  une  légère  fric- 
tion. Sous  le  protective,  vous  trouverez,  aux  premiers  pansements,  la  couche 
cornée,  sous  la  forme  de  détritus  blanchâtres.  Si  les  greffes  n'ont  point  été 
exactement  juxtaposées,  des  espaces  linéaires  les  séparent;  ils  correspondent  à 
des  granulations  intercalaires.  Même  dans  le  cas  d'une  greffe  parfaite,  les  lignes 
tangentes  des  transplants  forment  des  traînées  plus  colorées.  La  résistance  de 
ce  nouveau  tissu  est  variable  ;  il  est  solide  sur  les  plaies  fraîches  ;   il  demeure 

(')  Dj.\tschinsko,  Centralblatl  fiir  die  nied.  Wissenschaflen,  n"  35,  36,  1890. 

(*)  G.VRRE,  Ueber  die  histologischen  Vorgânge  bei  der  Anheilung  der  thierlischen  Traitttjilanta- 
tionen.  In  Beitrâge  zur  klin.  Cliir.,  Bd.  IV,  p.  6'25,  J889. 

(')  JuNGENGEL,  Verhandlmigen  der physikaliscli-medicinischen  Gcsellschaft  su  Wiirzburg,  Bd.IV. 

(*)  K.\RG,  Sludien  ùber  transplantierle  Haut.  In  Archiv  fiir  Anat.  iind  Phys.,  1888. 

(S)  Goldmann,  Ueber  das  Scitirksal  der  narli  dein  Verfahren  von  Thiersch  verpflanzlen  Haut- 
sliicki-hen.  In  Dcitriige  zur  klin.  Chir.,  t.  XI,  p.  '2'i9,  252,  1894. 
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IV,i!;iI('  .-iprcs  la  grcfl'o  des  virillcs  lirùliirc-;,  ilaiiis  les  rt-gions  cxposéos  à  des  l'rol- 
hMiicnls  ou  à  des  contusions  et  sur  les  jambes  des  variqueux. 

Ces  g^refCes  ne  sont  pas  sans  quelque  dang:er  lorsque,  au  lieu  de  les  |iicri(ire 
siir  le  malade,  on  les  emprunte  à  une  personne  étrangère.  Czerny  estime  (pi'elles 
peuNcid  transmet  Ire  la  syphilis  et  la  tuberculose.  Il  a  rapporté  deux  cas  d'ino- 
culation tuberculeuse  par  la  grelTe.  I/uu  des  deux  faits  est  contestable,  l'autre 
])araît  exact  et  concerne  un  hoinnir  ipii  succomba  avec  des  lésions  pulmonaires 
(pielques  mois  après  la  grefl'c^  de  lambeaux  empruntés  à  des  membres  amputés 
pour  carie.  En  octobre  1881,  Debel  a  communi([ué  un  fait  de  sypliilisation  par 
la  grefle.  Aussi  sera-t-il  prudent  de  choisir  les  sujets  qui  fournissent  des  lam- 
beaux. L'âge  ne  serait  pas  indid'érent,  et  Dobson  raconte  que,  les  lambeaux  auto- 
plastiques pris  sur  un  vieillard,  ne  réussissant  pas,  on  emprunta  des  grelTes  à 
un  élève  du  service  et  l'on  vit  rapidement  se  former  des  îlots  cicatriciels;  d'après 
Colrat,  Laroyenne  aurait  observé  un  cas  semblable. 

Les  zoo-greffes  ont  été  empruntées  à  la  peau  du  cobaye,  par  Dubreuil  (')  et 
Léliévant  ('),  par  Redaad  aux  téguments  de  l'aisselle  et  de  l'aile  du  poulet,  par 
Czerny  et  Ilouzé  de  l'Aulnois  (^)  à  la  muqueuse  buccale  du  chien  et  du  lapin, 
par  Kiriac  à  l'épiploon  du  mouton,  par  de  Wecker  et  de  Grammontà  la  conjonc- 
tive oculaire  du  lapin,  par  d'autres  au  mésentère  de  cet  animal,  par  Amat  à  la 
membrane  coquillière  de  l'œuf.  Nous  avons  essayé  toutes  les  variétés  de  ces 
greffes  animales;  elles  sont  inférieures  aux  greffes  dermo-épidermi([ues  de 
Thiersch.  El  nos  résultats  confirment  les  conclusions  de  Berezowski  (')  ([ui  a 
étudié  les  processus  histologiques  observés  dans  la  transplantation  de  lambeaux 
cutanés  sur  des  animaux  d'espèces  différentes. 

Les  zoo-grelfes  ont  cependant  leurs  indications;  il  est  des  sujets  timorés  qui 
ne  consentent  point  à  la  taille  de  larges  Iransplants  ou  des  plaies  étendues  qui 
nécessitent  de  trop  grands  emprunts.  En  pareil  cas,  la  muqueuse  linguale  du 
lapin  et  la  peau  de  grenouille  peuvent  remplacer  la  peau  humaine.  La  muqueuse 
buccale  du  lapin  est  difficile  à  détacher;  pour  la  peau  de  grenouille,  la  tech- 
nique est  simple  :  les  lambeaux  se  dissèquent  aisément  sous  l'eau  —  dans  la 
solution  à  70  pour  100  de  chlorure  de  sodium  —  en  les  empruntant  aux  régions 
les  moins  colorées,  à  la  paroi  abdominale,  à  la  face  antéro-interne  des  cuisses. 
Ils  ne  doivent  guère  mesurer  plus  de  1  centimètre  dans  tous  les  sens  et  on  les 
dispose  en  mosaïque  sur  la  membrane  granuleuse.  Vincent  (*)  a  recouvert  de 
lambeaux  de  peau  de  1  centimètre  carré,  découpés"  sur  l'abdomen  et  les  cuisses 
d'une  grenouille,  les  plaies  consécutives  à  la  libération  d'adhérences  cicatricielles 
des  doigts  chez  un  enfant  de  deux  ans,  et  a  obtenu  en  dix  jours  une  réparation 
complète.  Baratoux  et  Dubousqucl-Laborderie  (*)  y  ont  eu  recours,  et,  dans  une 
de  leurs  observations,  des  greffes  humaines  furent  appliquées  comparativement; 
le  résultat  fut  à  l'avantage  de  la  cicatrice  due  à  la  peau  de  grenouille.  Reverdin 
a  fait  la  même  constatation  ;  en  dix  jours,  il  obtenait  l'épidermisation  de  deux 
plaies  étendues.  Revues  à  distance,  ces  cicatrices  sont  en  bon  état;  elles  ne  sont 
jamais  ulcérées  et  jouissent  d'une  mobilité  marquée  sur  les  parties  profondes. 
De  place  en  place,  persiste   une  coloration  brunâtre,   révélant  la  pigmentation 

(')  Dubreuil,  Gaz.  des  hâp.,  30  juillet  18S'2. 
(^)  Lktiévant,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  1871. 
p)  IIorzK  DE  l'Aulnois,  Union  mcd.,  p.  Ilj,  IST'i. 
(')  Berezowski,  Zieglers  Beiirage  zitr  path.  Anal.,  t.  XII.  ]).  lô,  1S9'2. 
•  (^)  Vincent,  Lyon  médical,  20  mars  1887. 
C^)  B.VH.\Toux  et  DcDousouET,  Progrès  médical,  9  avril  1887. 
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des  grefi'es.  «  En  coniparanl,  dit  Rcvcnliii,  ce  résultat  à  ceux  (|ue  je  connais, 
je  me  demande  si,  niellant  autant  de  peau  humaine  que  j'ai  mis  de  peau  de 
grenouille,  j'aurais  eu  une  réparation  aussi  rapide  et  aussi  bonne  :  jamais  je 
n'ai  vu  de  cicatrisation  marcher  avec  une  telle  vigueur.  » 

La  transplantation  de  laryes  lambeaux  non  pédicules,  comprenant  toute 
l'épaisseur  des  téguments,  se  heurte  à  une  première  difficulté  :  comment  se 
■procurer  l'élofle  nécessaire?  Sera-ce  aux  dépens  de  l'opéré?  Mais,  comme  il  faut 
ici  de  grandes  pièces,  laissant  des  pertes  de  substances  énormes,  on  hésite 
«l'aulanl  plus  que  les  lambeaux  diminuent  après  leur  taille,  et  qu'il  faut,  sui- 
vant Ollier,  compter  sur  un  retrait  de  moitié.  Empruntera-t-on  le  lambeau  à  un 
membre  que  l'on  vient  de  couper?  Mais  on  n'a  pas  toujours  une  amputation  à 
faire,  une  amputation  traumalique,  partant  inattendue,  chez  un  sujet  sain. 
Jusqu'à  présent,  bien  qu'on  dise  que  les  Hindous  réussissaient  à  faire  des  nez 
avec  des  morceaux  de  fesse,  les  chirurgiens  contemporains  avaient  souvent 
échoué.  Mais  à  l'heure  actuelle,  la  question  mérite  d'élre  reprise.  La  cocaïne  rend 
la  dissection  des  lambeaux  indolore,  la  suture  méthodique  permet  la  réunion 
immédiate  des  surfaces  répondant  aux  lambeaux  empruntés,  et  pour  éviter  de 
les  tailler  trop  amples,  on  peut  les  faire  multiples;  enfin  l'asepsie  assure  la  prise 
des  transplants  et  diminue  le  retrait  cicatriciel  qu'ils  subissaient  autrefois. 

Aussi,  à  l'étranger,  celte  mélhode  est  soumise  à  de  nouveaux  essais  et  les 
résultats  en  sont  encourageants;  elle  a  sur  la  mélhode  italienne  l'avantage  de  ne 
point  contraindre  le  patient  à  une  contention  trop  souvent  intolérée.  Hirsch- 
berg  (')  recommandait  la  transplantation  de  la  peau  avec  sa  nappe  de  tissu  cel- 
lulaire sous-jacente.  Krause  (')  conseille  de  ne  prendre  que  la  peau.  L'asepsie 
doit  être  absolue;  l'usage  des  antiseptiques  irritants  réservé;  l'hémostase  soi- 
gnée, l'opération  se  fait  à  sec;  les  surfaces  à  recouvrir  sont  désinfectées,  grat- 
tées et  avivées  si  elles  granulent.  Krause  ne  pratique  de  sutures  que  si  la  dis- 
position anatomique  de  la  région  ne  permet  pas  le  maintien  du  lambeau  par  le 
pansement.  —  Pendant  les  premiers  jours,  le  lambeau  a  une  teinte  pâle  et  livide. 
L'épiderme  se  fronce,  prend  une  teinte  brunûlre  et  se  détache  en  un  ou  plusieurs 
morceaux.  Au-dessous  de  lui,  le  derme  apparaît  comme  une  surface  mollasse, 
«  assez  semblable  à  la  pâte  d'un  camembert  bien  fait  »  ;  il  semble  que  cette  masse 
va  subir  une  fonte  complète  et  l'on  s'attend  à  ne  pas  la  retrouver  le  lendemain. 
Le  lendemain  elle  présente  à  sa  surface  un  ou  deux  petits  points  rouge  vif.  Le 
surlendemain  ces  points  se  sont  étendus  et  bientôt  la  greffe  a  pris  une  coloration 
rosée.  Ces  transformations  sont  dues  à  de  petits  vaisseaux  qui  ont  pénétré  la 
grelTe  par  sa  profondeur  pour  l'alimenter.  La  guérison  et  l'adhérence  complète 
du  lambeau  demandent  de  trois  à  six  semaines.  Sur  100  lambeaux  empruntés 
aux  différentes  régions  du  corps,  dont  ([uelques-uns  mesuraient  de  20  à  25  centi- 
mètres de  longueur  sur  6  à  8  centimètres  de  largeur,  Krause  n'a  constate  que 
■i  fois  le  sphacèle.  Kouznetchoff  a  pu  combler,  par  la  transplantation  de  9  lam- 
beaux, une  perle  de  substance  de  58  centimètres  de  long  sur  15  de  large. 

La  méthode  auloplastique  est  une  transition  entre  les  greffes  superficielles  et 
les  procédés  d'autoplastie.  Ici  une  question  se  pose  :  après  une  exérèse  étendue, 
et  afin  d'éviter  une  difformité  par  défaut,  le  chirurgien  comblera-t-il  sur  l'heure 
la  brèche  qu'il  viiMit  de  faire?  ou  bien  allendra-t-il  que  cette  difformité  se  pro- 

(')  IIiiisciiDERG,  Arcliii)  fiir  klin.  Cliir.,  XLVI,  1. 

{*)  Kiî.vcsE,  Ueber  die  Transplantation  grosser  unijclliciller  Ifnuttuppen.  In  Arc/iiv  fiir  klin. 
Chir.,  XLVI,  I. 
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(luise?  On  iindiiuc  on  iaveiir  de  l'inlcrvciition  imiiiédinlc,  les  nviiiitai^cs  (riinc 
])lai('  rei'iiK'o  d'omblée  aux  accidcnis  irUVclit-tix  cl  uneguérison  plus  rapido,  sans 
les  onnuis  d'une  seconde  opôralion.  Mais  il  ne  l'aul  point  méconnaîlrc  l'efToii  doni 
■  la  nature  est  capable  dans  les  régions  à  tissu  cellulaire  lâche,  ;i  peau  abon- 
dante et  mobile  :  livrées  à  la  cicatrisation  spontanée,  les  pertes  de  substances 
se  réparent  trune  façon  surprenante,  et,  comme  disait  Roux,  «  à  la  l'ace  el  au 
scrotum,  il  n'y  a  rien  d'impossible  en  l'ait  de  restauration  ».  Si  elles  ne  se  com- 
iilenl  pas  entièrement,  les  brèches  sont  si  bien  réduites  qu'une  opération  légère 
y  remédiera  :  il  faut  savoir  attendre;  quand  l'attraction  des  téguments  voisins, 
quand  les  f)rogrès  de  l'épidermisation  cenlripèle  ont  donné  ce  qu'ils  peuvent, 
c'est  le  moment  d'intervenir.  De  même,  après  les  brûlures,  après  les  grands 
dégâts  tranmatiques,  si  l'on  sait  varier  les  pansements,  manier  la  greffe  épidor- 
mique,  surveiller  la  cicatrisation,  on  arrivera  à  des  succès  inespérés. 

Nous  ne  décrirons  pas  les  procédés  uuto])lasti(jue>i,  c'est,  l'affaire  de  la  médecine 
opératoire;  disons  seulement  qu'on  peut  réparer  la  brèche  :  1°  par  la  méthode 
de  Celse,  qui  permet  le  glissement  des  téguments  voisins  disséqués  et  mobilisés; 
'J"  par  la  méthode  hindoue,  qui  taille  un  lambeau  amené  sur  la  plaie  tout  en 
restant  attaché  aux  parties  environnantes  par  un  pédicule  tordu  sur  lui-même; 
5"  par  la  méthode  italienne,  qui  prend  son  lambeau  à  distance,  mais  qui  lui 
conserve  une  base  d'implantation;  c'est  par  des  altitudes  souvent  contraintes, 
qu'elle  met  en  rapport  le  lambeau  el  la  brèche.  On  n'attendra  pas,  pour  inter- 
venir par  l'autoplastie,  que  le  tissu  inodulaire  soit  complètement  rétracté,  que 
la  cicatrice  soit  «  parfaite  »,  comme  disait  Delpech,  surtout  chez  les  enfants; 
ainsi  que  l'a  montré  Chassaignac,  la  cicatrice,  moins  extensible  que  la  peau 
saine,  et  de  moins  large  croissance  que  les  parties  profondes,  en  entrave  le  déve- 
loppement et  exagère  la  dilTormité.  Pour  de  simples  brides,  une  grande  opération 
n'est  pas  toujours  nécessaire  :  on  pourra  se  contenter,  surtout  lorsqu'elles  sont 
étroites  et  longues,  de  les  sectionner  :  Décès,  Sedillot,  les  ont  entaillées  par  des 
incisions  en  zigzags,  angulaires,  obliques,  ou  ondulées  ;  on  a  pu  ainsi  les  allonger, 
et  redresser  un  doigt  ou  un  segment  de  membre  maintenus  dans  une  flexion 
j)crmanente. 

Lorsque  la  bride  est  large,  on  prati(jue  sur  elle  des  incisions  convergentes  qui 
circonscrivent  un  lambeau  triangulaire  :  il  se  rétracte,  par  une  dissection  légère, 
et  laisse  une  plaie  en  forme  d'accent  circonflexe  A  qu'on  transforme  en  une 
plaie  en  A  par  une  suture,  et  ce  qu'on  gagne  par  celte  manœuvre  égale  la  lon- 
gueur môme  de  cette  suture.  Ce  procédé  a  réussi  à  Verneuil  (')  dans  un  cas  de 
symphyse  thoraco-brachiale.  Les  parties  sont  étendues  dans  une  direction  opposée 
à  celle  où  les  maintenait  la  bride,  et  fixées  dans  leur  position  nouvelle  par  un 
bandage  ou  un  appareil.  Si  elles  sont  enraidies,  si  la  surface  cicatricielle  est 
mince  et  fragile,  c'est  par  une  extension  graduelle,  qu'on  la  ramènera  à  une  atti- 
tude correcte  (*).  Lorsqu'il  existe  des  adlu-rences,  il  faut,  après  leur  désinserlion, 
exercer  une  compression  avec  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée  sur  l'angle 
d'union  des  parties  divisées;  on  cherche  à  obtenir  la  cicatrisation  isolée  des 
surfaces  opposées  de  façon  à  prévenir  toute  soudure  nouvelle.  Un  lambeau 
autoplastique  au  niveau  des  commissures  est  parfois  nécessaire. 

Dans  les  cicatrices  vicieuses  du  cou,  dans  les  adhérences  inodulaires  de  l'ais- 

(')  Vernei'il,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  I,  p.  040. 

(-)  Von  IliiCKEB,  .l/c/i.  /ur  klin.  Cliir.,  XXXVII,  p.  'Jl. 
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sfllo  fixant  le  bras  au  tronc,  on  peut  tirer  un  jtarli  avantageux  soit  de  l'auto- 
piastie  par  glissement,  soit  de  l'emploi  d'amples  lambeaux  taillés  au  tronc  sur 
les  limites  de  la  cicatrice  et  amenés  par  pivotement  sur  la  plaie  qui  résulte  de 
l'excision  des  brides  et  du  redressement  des  parties.  Mais  il  arrive  que  dans  les 
régions  voisines  de  la  cicatrice,  surtout  après  les  brûlures,  les  téguments  rélrac- 
liles,  tendus,  peu  vasculaires,  sont  hors  d'étal  de  servir  à  l'autoplastie.  Il  faut 
alors  chercher  au  loin,  sur  d'autres  membres  ou  au  Ironc,  la  matière  propre  à  la 
réparation.  Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  d'une  partie  exposée  à  des  actions  méca- 
niques répétées  :  telles,  la  saillie  rotulienne  ou  olécranienne,  le  talon;  telles 
encore  l'aisselle  et  l'aine,  la  région  poplitée,  qui  sont  les  «  charnières  »  de  mou- 
vement. Il  faut  que  ces  points  soient  recouverts  d'une  cicatrice  ferme,  oITrant  la 
constitution  normale  de  la  peau.  Ce  sont  là  les  indications  dominantes  de  la 
transplantation  de  lambeaux  pédicules  pris  à  distance  ;  et  nous  assistons  à  un 
renouveau  de  la  méthode  italienne. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  comme  Berger  le  résume  en  un  remarquable 
chapitre,  l'adaptation  de  lambeaux  frais,  taillés  sur  une  région  éloignée  et  adhé- 
rents par  un  pédicule,  n'avait  réussi  que  pour  la  rhinoplastie,  entre  les  mains 
de  Grael'e  et  de  Fabrizzi;  pour  les  ulcérations  et  les  déformations  cicatricielles 
des  membres,  l'échec  avait  été  constant.  Avec  l'antisepsie,  la  vieille  opération  de 
Branca  et  de  Tagliacozzi,  cessant  d'être  un  simple  procédé  rhinoplastique, 
devait  prendre  le  rang  d'une  méthode  générale,  méritant  bien,  suivant  le  mol 
de  Tagliacozzi,  le  nom  de  cinntrgia  cuvtonim  — •  chirurgie  des  peaux  insuffi- 
santes. —  Déjà  de  Graefe  avait  réalisé  un  progrès  en  procédant  à  la  suture 
immédiate  du  lambeau.  Fabrizzi  eut  le  mérite  de  pratiquer  celte  application 
générale  de  l'autoplastie  italienne;  mais  c'est  dans  la  période  contemporaine  que 
la  chirurgie  l'a  employée  aux  restaurations  les  plus  diverses.  Berger  (')  s'esl 
constitué  chez  nous  le  défenseur  de  cette  méthode  :  il  en  a  écrit  riiistoire  et 
réglé  la  technique. 

Le  choix  de  la  région  où  sera  taillé  le  lambeau  est  commandé  par  des  règles 
exactes.  «  Il  faut,  dil  Berger,  que  la  partie  à  laquelle  on  emprunte  puisse  être 
amenée  et  maintenue  au  contact  de  la  partie  qui  emprunte,  sans  efl'orts,  sans 
tension  douloureuse,  cl  que  l'altitude  dans  laquelle  ce  contact  est  réalisé  puisse 
être  soutenue  sans  trop  de  fatigue.  11  faut  que  la  dissection  du  lambeau  ne  déter- 
mine, sur  la  partie  à  laquelle  on  emprunte,  qu'une  perte  de  substance  qui  puisse 
être  réparée  par  première  intention  ou  par  granulation  sans  laisser  de  cicatrice 
gênante;  qu'elle  n'intéresse  aucun  organe  important  et  qu'elle  ménage  les  gros 
troncs  veineux  et  les  nerfs  superficiels.  Il  faut  que  la  peau  du  lambeau  soit  aussi 
semblable  que  possible  par  ses  caractères,  épaisseur,  revêlemenl  pileux,  colo- 
ration, à  celle  de  la  partie  sur  laquelle  elle  doit  être  fixée.  En  cherchant  à 
l'emplir  ces  conditions,  on  reconnaîtra  qu'à  une  autoplastie  portant  sur  une 
région  donnée,  correspondra  presque  toujours  un  lambeau  pris  sur  une  région 
facile  à  déterminer  à  l'avance  :  c'est  ainsi  que,  pour  les  transplantations  à  faire 
sur  une  jambe,  la  peau  sera  presque  toujours  empruntée  soit  à  la  jambe,  soit 
à  la  cuisse  opposée,  dans  quelques  cas  plus  rares,  à  la  cuisse  correspondante. 
Pour  les  restaurations  portant  sur  le  membre  supérieur,  les  lambeaux  seront 
pris  au  tronc,  en  général  à  la  peau  du  dos,  s'il  s'agit  de  réparer  une  perte  de 

(')  BEHOEn,  Bull,  cl  iném.  de  la  .Soc  de  rhi,:,  17  mars  I8S0,  '2'2  février  1882.  —  Bull,  de  l'Acad. 
de  méd.,  t.  \^^  p.  8ô8.  —  Bull,  et  mém.  de  la  Sor.  de  cliir.,  l.  XIV,  p.  29,  1888.  —  Congres 
fran(;ais  de  chirurgie,  188'.». 
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fiubslancc  de  la  face  palmaire;  à  celle  de  la  région  nnli'îrieure  du  Ironc,  s'il  s'agit 

de  la  face  dorsale  de  la  main.  Les  auloplaslies  do  la  face,  sauf  de  rares  excep- 

lions,   emprunleront   les  matériaux  do   la    ros- 

tanratioii  au  Ijras  et  surtout  à  la   région  hici- 

l)ilalo.   >. 

Le  laiulioau  sera  dessiné  à  ravaiiio  :  sa  dinion- 
sion  et  sa  forme  seront  estimées  suivant  celles 
de  la  porto  de  substance,  après  avivemcnt  et  cor- 
rection des  points  cicatriciels  dont  l'excision 
s'impose.  Taillez,  dans  une  compresse  stérile, 
lin  patron  assez  ample  pour  compenser  la  ré- 
traction probable  qui  est  d'un  quart  environ; 
sn])orposez-lo  à  la  perte  de  substance  et  rap- 
prochez jusqu'à  son  contact  la  partie  à  laquelle 
sera  emprunté  le  lambeau  :  c'est  au  point  où  le 
bord  du  patron  est  tangent  à  cette  partie  que 
vous  placerez  le  pédicule  du  lambeau;  dessinez- 
le,  et  achevez,  sur  cette  base,  de  figurer  le  con- 
tour de  la  pièce  autoplastique.  Vérifiez-en  l'am- 
pleur suffisante  ;  assurez-vous  que  le  pédicule 
ne  sera  ni  tordu,  ni  comprimé,  ni  trop  tiré  et 
(pi'il  répond  à  l'abord  des  vaisseaux  qui  irri- 
guent ce  territoire. 

L'attitude  à  donner  au  membre,  après  l'opé- 
ration, doit  être  fixée,  dit  Berger,  avec  une  précision  mathématique.  «  Des 
essais  répétés  pendant  des  jours  et  parfois  des  semaines  sont  nécessaires  pour 
établir  ces  données;  on  met  à  profit  ce  temps  pour  habituer  le  malade  à  subir 


FiG.  II.  —  Cioaliice  du  coude  restau- 
rée avec  une  bande  cutanée  de  la 
cuisse. 


FiG.  iS.  —  Cicatrice  du  creux  poplité  Fie.  Ifi.  —  Cicatrice  du  poignet 

restaurée  avec  une  bande  cutanée  de  la  paroi  tlioraciquc.        restaurée  avec  une  bande  cutanée  du  bras. 


l'immobilisation  qu'il  devra  supporter.  Il  faut  s'assurer  comment,  dans  cette 
position,  pourront  s'accomplir  les  différentes  fonctions,  sommeil,  alimentation, 
évacuations,  et  quelquefois  accoutumer  par  des  exercices  gradués  un  membre 
à  se  faire  à  une  attitude  forcée  qu'il  ne  pourrait  pas  supporter  tout  d'abord  : 
cela  est  nécessaire,  surtout  quand  on  veut  rapporter  un  lambeau  pédicule  de  la 
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cuisse  ou  de  la  fesse  à  la  jambe  correspondante,  ce  qui  ne  peut  se  faire  que 
grâce  à  la  flexion  excessive  du  genou.  Au  bout  d'une  heure  de  cette  attitude, 
les  sujets  qui  la  subissent  pour  la  première  fois  déclarent  qu'ils  ne  pourront 
jamais  la  soutenir;  et  cependant  après  une  semaine  ou  deux  pendant  lesquelles 
ils  s'exercent  à  rester  de  plus  en  plus  longtemps  la  jambe  maintenue  lléchie  sur 
la  cuisse  par  un  bandage  roulé,  ils  finissent  par  passer  la  nuit  dans  cette  situa- 
tion, et  ils  sont  prêts  à  supporter  douze  ou  quinze  jours  d'une  immobilité  qu'on 
n'aurait  jamais  pensé  pouvoir  leur  infliger.  » 

Dans  la  position  exacte  où  seront  maintenues  les  parties,  on  moulera  des 
attelles  ou  des  valves  plâtrées  amovibles  qui,  après  l'opération,  seront  réappli- 
quées et  fixées  par  des  liens  bouclés,  des  bandes  ou  des  bracelets  plâtrés.  Pour 
le  transport  des  lambeaux  du  bras  sur  la  face,  il  faut  recourir  à  des  appareils 
fabriqués  :  corsets  en  cuir  moulé,  pourvus  de  gouttière  articulée  maintenue  par 
des  vis  à  pression;  ou  bien  une  capeline,  coiffant  la  tète,  se  i-altachant  à  un 
corset,  et  sur  laquelle  l'avant-bras  et  le  bras  se  fixent  au  moyeji  d'un  long  gan- 
telet. L'avivement,  quand  il  s'agit  de  plaies  en  granulation,  peut  se  faire  par  le 
simple  grattage  à  la  curette;  mais  il  est  préférable  de  disséquer  au  bistouri  les 
couches  fibreuses  néoformées,  sur  lesquelles  repose  le  lit  de  bourgeons,  et  les 
marges  calleuses.  Dans  le  cas  de  cicatrices  bridantes,  il  faut  les  exciser  assez 
pour  obtenir  le  retour  des  parties  à  la  position  normale.  Un  suintement  sanguin 
en  résulte  :  il  s'arrête  par  la  compression  au  moyen  de  tampons  aseptiques.  — 
Le  lambeau  dessiné  est  disséqué  du  sommet  à  la  base  avec  sa  doublure  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané;  le  «  dégraissement  »  du  lambeau  réduit  sa  vitalité;  sur 
les  bords,  on  peut  toutefois  rogner  la  graisse  exubérante.  Plus  tard,  si  le  pan- 
nicule  adipeux  forme  une  saillie  anormale,  il  sera  possible  de  faire  des  retouches. 
—  Le  lambeau,  ajusté,  est  cousu  au  crin  de  Florence.  Avant  le  pansement,  veillez 
à  ce  que  le  pédicule  ne  soit  ni  tiraillé,  ni  comprimé;  interposez  entre  les  deux 
membres  des  coussins  d'ouate  aseptique.  Enveloppez  dans  un  épais  pansement 
iodoformé-ouaté,  méthodiquement  compressif. 

Vers  le  quinzième  jour,  on  fera  la  section  du  pédicule  :  l'intolérance  du 
malade,  les  difficultés  de  l'alimentation  peuvent  conduire  à  abréger  ces  délais. 
Il  est  possible,  à  ce  moment,  de  pratiquer  l'avivement  nécessaire  pour  insérer  ce 
pédicule  à  la  place  qu'il  doit  occuper;  ou  bien,  on  peut  remettre  à  quelques  jours 
de  là  cette  autoplastie  complémentaire.  —  Des  manipulations  travailleront  le 
lambeau,  qui,  manquant  d'abord  de  mobilité  et  de  souplesse,  se  confondra  de 
plus  en  plus  avec  les  environs  cutanés  et,  obéissant  à  la  traction  excentrique, 
pourra  en  quelques  mois  doubler  ses  dimensions.  Cette  autoplastie  rajeunie  a 
donné  d'excellents  résultats.  Elle  a  un  désavantage  :  c'est  le  maintien  prolongé 
des  parties  dans  une  immobilité  rigoureuse  ;  et  il  faut  une  docilité  rare  pour 
garder,  comme  certains  opérés  de  Von  Hacker,  l'attitude  que  figurent  ses  dessins. 
Pour  les  difformités  cicatricielles  des  membres,  partout  où  il  faut  une  pièce  de 
bonne  étoffe  et  non  une  fragile  cicatrice,  dans  les  points  où  se  font  des  frotte- 
ments, des  appuis,  dans  les  plis  de  flexion  ou  sur  les  saillies  exposées,  c'est  une 
ressource  précieuse  qu'il  faut  préférer  aux  greffes  épidermiques;  hormis  ces 
indications,  ces  dernières,  sans  donner  une  peau  aussi  mobile  et  aussi  résistante, 
fournissent,  en  général,  une  suffisante  couverture. 
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.1°    CICATRICES  MALADES 


Nous  n'insisterons  pas  sur  les  démangeaisons,  le  prurit  qui,  si  le  malade  se 
gratte  avec  excès,  peut  produire  des  ulcères  rebelles,  des  ruptures  de  la  cicatri- 
sation; sur  Yœdème,  les  ecclii/moses,  les  dilatations  variqueuses,  accidents 
exceptionnels  et  sans  gravité;  nous  serons  bref  sur  les  douleurs  qui  souvent  sont 
vives  et  tantôt  dues  à  des  fdels  nerveux  inclus  et  comi)rimcs  dans  les  tissus 
rétractiles,  lanlôt  à  des  néoplasmes,  à  des  né- 
vromes  qui  se  développent  à  Tcxtrémilé  section- 
née des  nerfs  dans  les  amputations,  tantôt  à 
radhérencc  de  la  cicatrice  cjui,  chez  certains 
malades,  provoque  des  soufîrances  intolérables. 
Enfin  il  est  des  cas  où  rien  n'explique  la  névral- 
gie; on  doit  se  demander  si  l'hygromélricité  si 
remarquable  des  cicatrices  n'est  pas  pour  beau- 
coup dans  sa  production,  et,  de  fait,  on  l'a  sou- 
vent vue  disparaître  par  l'application,  dans  les 
temps  humides,  de  lames  de  ouate  ou  de  peau 
de  cygne.  On  aura  recours,  suivant  la  circon- 
stance, à  l'excision  des  névromes,  à  la  libération 
des  cicatrices  et,  lorsqu'il  s'agit  de  névralgies 
simples,  à  l'emploi  de  narcotiques,  belladone, 
aconitine,  chloroforme  et  morphine. 

Comme  les  autres  tissus,  les  cicatrices  peu- 
vent être  envahies  par  des  néoplasmes  :  on  a 
signalé  le  développement  de  cornes,  et  Martin 
en  a  vu  une  de  10  centimètres  et  contournée  en 
spirale;  ces  tumeurs  apparaissent  à  l'extrémité 
des  moignons;  elles  tombent  spontanément, 
mais  en  laissant  parfois,  au  point  d'implantation, 
des  ulcérations  rebelles.  On  cite  des  carcinomes, 
le  plus  souvent  secondaires,  et  qui  se  montrent 
après  une  ablation  incomplète;  ils  constituent 
aux  seins  le  genre  de  récidive  le  plus  ordinaire.  On  y  rencontre  aussi  des  can- 
croïdes  primitifs,  et  Chaintrac  a  publié  sur  ce  sujet  une  série  d'articles  dans  la 
Gazette  médicale.  Ces  épithéliomas  se  développent,  tantôt  dans  un  tissu  cica- 
triciel, et  tantôt  au  milieu  d'un  tissu  bourgeonnant,  plaie,  ulcère,  surface 
lupeuse;  ils  succèdent  aux  irritations  et  affectent  la  forme  papillaire  ou  la  forme 
ulcéreuse.  Ce  sont  des  épithéliomas  lobules  typiques  qu'il  faut  extirper.  Enfin 
Nicaise  et  nous,  avons  signalé  des  dépôts  tuberculeux,  Nicaise  dans  des  cica- 
trices consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès  froid  de  la  cuisse,  et  nous  dans  le 
cordon  fibreux,  vestige  de  fistule  épididymaire. 


FiG.  47.  —  Développement  névroma- 
tique  des  nerfs  plantaires  externes  et 
plantaires  internes  dans  la  cicatrice 
d'une  amputation  tibio-tarsienne 
pour  un  écrasement  du  pied  (pièce 
déposée  par  Jules  Roux  et  Verneuil 
au  musée  Dupuytren). 

a,  artère  libiale  postérieure.  —  h,  nerf 
tibial  postérieur.  —  c,  névrome  en 
plaque  du  nerf  plantaire  interne.  — 
d,  névrome  arrondi  du  nerf  plantaire 
interne.  —  e,  petit  névrome  sur  un 
filet  du  nerf  plantaire  e.xterne.  — 
f,  cicatrice  du  moignon. 
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CHAPITRE   V 

MALADIES    VIRULENTES 


Les  maladies  vinilentcs  sont  provoquées  par  l'inlroduclioii  clans  l'organisme 
d'une  substance  appelée  lùrus,  que  les  recherches  contemporaines  assimilent  aux 
ferments.  — ■  Les  virus  sont  donc  constitués  par  des  èlres  microscopiques  dont 
la  multiplication  est  si  rapide  que,  en  peu  de  temps,  ils  peuvent  infecter  toute 
l'économie. 

L'existence  de  ces  microbes  n'est  pas  prouvée  dans  toutes  les  maladies  tjue  la 
clinique  accepte  comme  virulentes.  Depuis  les  travaux  de  Pasteur,  la  démonstra- 
tion de  l'origine  parasitaire  exige  la  découverte  d'un  germe  dans  l'organisme, 
son  isolement  par  des  cultures  successives,  puis  la  reproduction  de  la  maladie 
primitive  par  son  inoculation  sur  un  autre  individu.  Cette  série  de  preuves  n'a 
pas  été  donnée  pour  la  rage  et  la  syphilis,  les  maladies  virulentes  par  excellence  ; 
on  ne  l'a  guère  administrée  que  pour  le  charbon,  les  septicémies,  la  morve,  la 
tuberculose,  le  tétanos,  l'érysipèle,  les  inflammations;  pour  la  pourriture  d'hô- 
pital on  n'a  pas  encore  fourni  les  preuves  directes,  et  c'est  par  voie  détournée 
qu'on  arrive  à  une  démonstration  péremptoire. 

Le  chapitre  des  maladies  virulentes  est  devenu  le  plus  important  de  la  chi- 
rurgie :  nous  ne  parlerons  ici  que  du  charbon  et  de  la  tuberculose,  d'abord  parce 
que  beaucoup  d'affections  parasitaires,  la  rage,  la  syphilis,  la  morve,  sont  surtout 
étudiées  dans  les  traités  de  pathologie  interne,  puis  parce  que  nombre  d'autres, 
la  suppuration,  l'érysipèle,  la  septicémie,  l'infection  purulente,  la  pourriture 
d'hôpital,  le  tétanos,  l'aclinomycose,  ont  été  décrites  ou  le  seront  dans  d'au- 
tres chapitres.  Nous  ne  présenterons  aucun  tableau  d'ensemble  des  maladies 
virulentes,  renvoyant  pour  cette  étude  à  une  série  de  livres  ou  d'articles  parmi 
lesquels  nous  citerons  : 

Davaine  et  Rayep,  Coraples  rendus  à  l'Académie  des  sciences,  1850.  —  Pasteur,  Élude 
sur  le  vin,  ses  maladies,  etc.  Paris,  1866.  —  Étude  sur  la  bière,  avec  une  théorie  nouvelle  de 
la  fermentation,  1867.  —  Élude  sur  les  maladies  des  vers  à  soie,  2  vol.,  1870.  —  Études  sur 
la  maladie  charbonneuse,  1877.  —  Sur  le  choléra  des  poules,  1880.  —  Sur  le  rouget  du  porc, 
188'2.  —  Sur  la  rage,  1882,  1885,  1886.  —  Chauveau,  Nature  du  virus-vaccin.  In  Comptes  rendus 
de  l'Acad.  des  sciences,  février  1868.  —  Pasteur,  Chamberland  et  Roux,  Note  sur  l'étiologie 
du  charbon.  —  Koch,  Beitrâge  zur  Biologie  der  Pllanzen,  t.  II,  1876.  —  Eberth,  Virchow's 
Arehiv,  1880.  —  Fehleisen,  jîltiologie  des  Èrysipeles,  1885.  —  Bouchard,  Capitan  et  Charrin, 
Notes  sur  le  microbe  et  la  maladie.  In  Bull,  de  l'Acid.  de  méd.,  p.  1259,  1885.  —  Duclaux, 
Fermentation  et  maladies.  Paris,  1882.  —  Le  microbe  et  les  maladies,  1886.  —  Gautier, 
Ptoraainc  et  leucomaïne.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1886.  —  Laver.^n,  Traité  des  fièvres 
palustres,  1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Sur  le  micro-organisme  de  la  tuberculose  zoo- 
gloïque.  In  Arch.  de  phys.  norm.  et  path.,  t.  IV,  1884.  —  Miquel,  Thèse  de  Paris,  1885.  — 
Tyndall,  De  la  fermenlalion  et  de  ses  rapports  avec  les  maladies.  Glasgow,  1876.  —  Ann. 
de  l'Inst.  Pasteur,  de  leur  publicalion,  1887  à  1S96. 
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I 
TUBERCULOSE 


La  luhcrciiloac  csl  une  maladie  (jiie  earaelérisc  l'appariliuu,  dans  les  tissus, 
d'une  néoplasie  spéciale,  le  follicule  luherculeux,  conslilué  par  une  cellule  géante 
centrale,  une  zone  de  cellules  éi)illiélioïdes  intermédiaires,  une  zone  d'éléments 
embryonnaires  périphériques,  et  provoqué  par  l'introduction  dans  l'organisme 
d'un  germe  particulier,  le  bacille  de  Kocli. 

Historique.  —  Elle  n'est  connue  que  depuis  le  commencement  du  siècle. 
Laënnec  en  admit  deux  formes,  la  forme  infiltrée,  caractérisée  par  l'existence  de 
«  nappes  »,  de  masses  blanches  ou  jaunes,  et  la  forme  miliaire,  dans  laquelle  les 
tissus  sont  parsemés  de  petits  corps  isolés,  sorte  de  poussière  tultcrculeuse,  les 
«  granulations  grises  ».  Lebert  admit  ces  deux  variétés  et,  comme  il  avait  déjà 
décrit  la  fameuse  cellule,  élément  pathognomonique  du  cancer,  il  chercha  et 
trouva  le  corpuscule  tuberculeux,  élément  spécifujue  de  6  à  12  ;j,  irrégulier, 
anguleux,  sans  noyau,  légèrement  gonflé  par  l'acide  acétique.  Il  ne  fallut  pas 
de  nombreuses  recherches  à  ses  successeurs  pour  prouver  qu'il  s'agissait  là 
des  débris  de  cellules  desséchées  et  fragmentées. 

"Virchow  vint  tout  à  coup  nier  la  forme  infiltrée  de  Laënnec  :  pour  lui,  les 
nappes  dégénérées  ne  sont  que  les  vestiges  d'une  inflammation;  le  vrai  tuber- 
cule est  la  granulation  grise,  qui  n'a  rien  de  commun  avec  les  hépatisations 
caséeuses.  Cette  doctrine  dualiste,  accentuée  par  Niemeyer,  acceptée  en  France 
par  quelques  rares  cliniciens,  eut  une  durée  éphémère,  et  les  travaux  de  Grancher, 
tie  Charcot,  de  Thaon,  lui  portèrent  un  coup  mortel.  On  tient  pour  acquis  que 
les  infdtrations  en  nappe  et  les  tubercules  miliaires  ne  sont  que  les  formes 
dérivées  d'une  même  maladie.  Mais  déjà  s'était  posée  une  question  nouvelle  :  La 
tuberculose  est-elle  une  maladie  virulente?  —  Les  expériences  de  Villemin,  puis 
celles  de  R.  Koch,  y  répondirent  par  l'affirmative,  et  nous  entrons  dans  la 
période  contemporaine,  marquée  par  les  découvertes  les  plus  fécondes  : 

Villemin,  Communication  i\  l'Académie  de  médecine,  5  décembre  180j.  —  Élude  sur  la 
tuberculose,  in-S".  Paris,  1868.  —  Communication  à  l'Académie  de  médecine,  8  avril  1868.  — 
HÉRAnn  et  Cornil,  De  la  phlhisie  pulmonaire,  in-S».  Paris,  1867.  —  Cihuveau,  Transmission 
de  la  tuberculose  par  les  voies  digestives.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1874.  —  Grancher,  De 
l'unité  de  la  phtisie.  Paris,  1872.  —  Hippolyte  Martin,  Recherches  anatoniiques,  patholo- 
giques et  expérimentales  sur  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Pseudo-tuberculose 
expérimentale.  In  Arch.  de  phijK.,  1880  et  1881.  —  Faisans,  Revue  générale  sur  la  tuberculose. 
In  Rev.  des  sciences  méd.,  1881.  —  Hanot,  art.  Phtisie  pulmonaire.  In  Nouv.  Dict.  de  méd.  et 
de  dur.  prat.  —  R.  Koch,  Communication  faite  le  24  mars  à  la  Soc.  phys,  de  Berlin,  et  publiée 
dans  le  Derl.  klin.  Woch.,  10  avril  1882.  —  Mittheilungen  des  k.  Gesundheitsamtes.  Berlin, 
1884.  —  Malassez  et  Vignal,  Société  de  biologie,  séances  du  12  mai  et  du  ô  juin  1885.  — 
Arch.  de  physiol.,  15  avril  1884.  —  Cornil  et  Babès,  Les  Bactéries,  Tuberculose,  p.  658. 
Paris,  1886.  —  Congrès  de  la  tuberculose.  Paris,  1888,  1891  et  1895.  —  Lannelongue,  La 
méthode  sclérogène.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  3°  série,  t.  XXVI,  p.  11,  1891,  et  Tuberculose 
chirurgicale  (coll.  des  aides-mémoires  de  Léauté),  1894.  —  Bobrel,  Tuberculose  pulmonaire 
expérimentale  et  tuberculose  expérimentale  du  rein.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  p.  589,  1893, 
et  p.  85,  1894.  —  Straus,  Tuberculose  et  infection  secondaire.  In  Sem.  méd.,  50  mai  1894,  et 
la  Tuberculose  et  son  bacille.  Paris,  1895. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  La  kiberculose  était  pour  les  palhologisles,  lo 
type  (les  malailies  «  sponlanées  »  lorsque,  le  5  décembre  1865,  Villemin,  devant 
rAcadémie  de  médecine,  la  déclara  inoculable  et  par  conséquent  contagieuse.  En 
insérant  des  produits  tuberculeux  dans  les  tissus  de  plusieurs  lapins,  il  leur  avait 
communiqué  la  tuberculose,  et  l'expérience  fut  répétée  par  lui  et  par  ses  imita- 
leurs  un  trop  grand  nombre  de  fois  avec  un  résultat  identique,  pour  que  le 
résultai  pût  en  être  mis  en  doute.  On  objecta  bien  que  le  traumatisme  léger, 
nécessité  par  l'inoculation,  suffisait  pour  faire  naître  la  tuberculose  chez  le  lapin, 
animal  «  follement  »  prédisposé  à  la  tuberculose,  mais  une  double  série  d'expé- 
riences eut  raison  de  cet  argument.  On  eut  recours  non  plus  au  lapin,  mais  au 
cochon  d'Inde,  au  chat,  au  chien,  aux  singes  même;  puis,  au  lieu  d'insérer  les 
substances  tuberculeuses  dans  une  plaie  cutanée,  Chauveau,  puis  Pauli,  les 
firent  manger  à  des  animaux  chez  qui  le  développement  de  la  maladie  en  prouva 
la  transmission  par  les  voies  digestives  sans  traumatisme  préalable. 

Battus  sur  ce  point,  les  adversaires  de  l'inoculabilité  montrèrent  que,  dès 
18fi7,  Lebert  et  Wyss  avaient  provoqué  l'infection  tuberculeuse  chez  des  ani- 


rcnchyme 


maux,  en  injectant  sous  la  peau  du  |>us 

pulmonaire  entlammé;    des 

expériences  d'Empis,  de  Co- 
lin, de  Cohnheim,  vinrent  à 

l'appui  de  cette  affirmation 

que   semblaient  corroborer 

certains  faits  de  Brown-Sé- 

quard.  N'avait-onpas  vu  des 

poudres    inertes   comme  1(> 

lycopode,     des     substances 

irritantes  comme  le  poivre 

rouge  et  la  cantharide,  pro- 
voquer,  dans  les  tissus  de 

l'animal,  des  granulations 
semblables  à  celles  de  la 
tuberculose?  Pour  avoir  rai- 
son de  ce  nouvel  argument, 
il  ne  fallut  rien  moins  que 
les  recherches  d'IIippolyte 
-Martin,  dont  les  travaux  ont 
fini  par  dissiper  les  derniers 
doutes.  L'inoculation  de  produits  tuberculeux  et  celle  de  substances  inertes 
peuvent,  l'une  et  l'autre,  amener  le  développement  de  nodules  miliaires  d'ap- 
parences identiques.  Mais  tandis  que  les  granulations  qui  dérivent  d'une  inocu- 
lation non  tuberculeuse  perdent  bientôt  toute  activité,  et,  inoculées  à  leur 
tour,  n'amènent  dans  les  tissus  qu'une  prolifération  presque  nulle,  les  autres, 
celles  qui  sont  nées  d'une  infection  tuberculeuse,  conservent  leur  puissance 
initiale,  et  la  dixième  comme  la  deuxième  inoculation  reproduira  le  nodule.  Le 
virus  se  revivifie,  il  fait  souche  dans  chacun  des  organismes  où  on  le  dépose. 
Il  existe  donc  un  tubercule  «  infectant,  un  tubercule  légitime  »,  d'une  essence 
dilTérente  de  celle  des  nodules  nés  de  produits  non  spécifiques.  Plusieurs  expé- 
rimentateurs, après  avoir  contrôlé  les  recherches  d'H.  Martin,  en  affirmèrent 
la  réalité:  Toussaint  alla  même  jusqu'ù  déclarer  que  l'inoculation  en  série  des 
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.\.  Pseudo-tuberculose  zoogléique.  (Pou 
B.  Tuberculose.  (Foie  de  faisan.) 
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|ii()iluils  liibcrculeux  en  aug'mente  l'énergie  :  ils  (Icvioiinent  d'autant  plus  actifs 
(jue  leurs  passages  sont  plus  nombreux  à  travers  des  organismes  dilïérents.  Ces 
faits  établissent  sans  eontesie  que  l'inoeulation  transmet  d'animal  h  animal,  un 
virus  nécessaire  à  l'éclosion  de  la  tu])erculose  :  il  ne  s'agissait  plus  que  d'isoler 
ce  coutage.  A  la  vérité,  le  terrain  était  préparé  par  la  découverte  fondamentale 
de  \illemin,  et  Kocb  n'avait  plus  (pi'à  trouver  pour  la  tuberculose  ce  que  Rayer 
cl  Davaine  avaient  établi  pour  le  eharlion:  Pasteur  pour  le  choléra  des  poules  et 
le  rouget  du  porc;  Bouchard,  pour  la  morve;  Nepveu  el  Iluëter,  jjour  l'érysipèle. 
Robert  Koeh  a  démontré  qu'il  existe  dans  les  nodules  tuberculeux  des  bacilles 
de  forme  spéciale  et  désormais  connus  sous  le  nom  d(^  bacilles  de  la  tuberculose 
ou  bacilles  de  Koeh:  ils  ont  pu  être  isolés,  ensemencés  dans  des  bouillons  stéri- 
lisés, et  les  germes  de  ces  cidtures,  injectés  aux  animaux,  ont  provoqué  chez 
eux  le  déveioppeiiiciil  <ic  la  Inbcrculose;  la  démonstration  est  donc  eom[)lèle  et 
la  série  de  preuves  a  élé  fournie,  qu'on  exige  pour  classer 
une  aU'eclion  au  rang  des  maladies  virulentes.  Les  méthodes 
<!('  préparation  ([ue  proposait  Koeh  pour  démontrer  l'existence 
dans  les  tissus  des  germes  de  la  tuberculose  étaient  compli- 
(|uées;  Ehrlich  (')  lésa  modifiées  :  rien  n'est  plus  facile  au- 
jourd'hui, en  traitant  les  tissus  par  la  fuchsine  et  le  \iolet  de 
méthyle,  que  de  déceler  les  bacilles  de  Koeh,  cpii  ap])arais- 
seut  colorés  en  rouge  au  milieu  des  cellules  violettes. 

Ce  sont  des  bâtonnets  d'une  longueur  moyenne  de  7>  à  4  [jl. 
Les  plus  petits  peuvent  n'avoir  que  !2  ij.,  les  plus  longs  ne 
dépassent  pas  0  [a.  Leur  largeur,  plus  imiforme,  est  de  ()^,â 
à  (ly.,5.  Ces  bacilles,  en  général,  homogènes,  sans  renflement 
appréciable  à  leurs  extrémités,  sont  souvent  recourbés  en 
crochets  ou  infléchis  sur  eux-mêmes;  ils  contiennent  parfois 
dans  leur  intérieur  des  grains  dont  l'un,  situé  soit  à  l'extré- 
mité du  bacille,  soit  en  un  point  quelconque  de  sa  longueur, 
constitue  un  nœud  ou  un  rentlementdonl  le  diamètre  dépasse 
le  diamètre  moyen  du  micro-organisme;  ce  sont  probable- 
ment des  spores.  Leur  résistance  aux  agents  de  destruction 
est  extrême,  «i  Ils  se  retrouvent,  disent  Cornil  et  Babès,  pen- 
dant un  temps  indéfini,  dans  les  crachats  qu'on  laisse  putré- 
lier;  au  bout  de  trois  mois  ils  y  étaient  aussi  nombreux  el 
aussi  caractéristiques  »  et  jouissent  de  leur  virulence,  puisque, 
injectés  dans  les  tissus  d'un  lapin,  ils  provoquèrent  le  déve- 
loppement d'une  tuberculose.  Malassez  el  ^'ignal  ont  insisté  sur  cette  vitalité; 
non  seulement  ils  résistent  à  la  putréfaction,  mais  au  dessèchement  prolongé  et 
à  l'action  du  suc  gastrique. 

Leur  culture  fut  faite  par  Koeh,  dans  le  sérum  sanguin  du  bœuf  ;  des  colo- 
nies apparaissent  qui  peuvent  servir  pour  des  cultures  nouvelles;  ces  ensemen- 
cements continuent  d'une  manière  indéfinie,  et  les  germes  prélevés  sur  un 
quelconque  des  tubes  de  la  série  provoquent  le  développement  de  la  tubercu- 
lose. Malassez  et  Vignal  ont  cherché  vainement  le  bacille  de  Koeh  dans  4  cas 
de  tuberculose  inoculée;  ils  ont  trouvé  dans  les  tissus  malades  des  microcoques 
immobiles,  éléments  de  Oix, fi  à  1  y.  de  longueur  sur  Oa,d  d'épaisseur,  tantôt  isolés. 


t'Ù 


l"iG.   W.  —  Culture 
du  bacille  de  Koeh. 


(')  Ehrlich,  Deutsche  med.  Wuchensclirifl,  1882. 
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hmlùt  réunis  deux  par  deux  ou  même  allongés  en  courtes  chaînettes  de  trois, 
([uatre  ou  cinq  grains;  ils  se  groupent  en  «  zooglsees  »;  Malassez  et  Vignal  les 
ont  vus  rayonner  et  s'étendre  exceniriquement.  Est-ce  là  un  microbe  nouveau? 
Eaut-il  admettre  qua  côté  du  bacille  de  Koch,  des  zoogla^cs  de  Malassez  el 
Vignal,  il  y  aurait  encore  le  >noH«.<t  tubcrculosum  de  Klcbs,  le  microbe  de  Tous- 
saint et  d'AnfrechI,  certains  grains  signalés  par  Cornil  et  Babès?  L'unité  de  la 
tuberculose  est-elle  menacée  ou  ces  diverses  variétés  ne  seraient-elles  qu'une 
des  phases  du  bacille  ordinaire?  Toutes  questions  auxcpielles  on  ne  répond  pas 
encore. 

Comment  les  bacilles  de  la  lub(M'culose,  répamlus  parloul  où  se  trouvent  des 
aggloméralions  humaines,  |ténèlrenl-ils  tians  l'organisme?  La  ])orle  d'entrée  la 


FiG.  50.  —  Crachats  dti  iililisi.nic.  Fie.  ïl.  —  CuKure  il»  bacille  de  Koch. 

plus  habituelle  est  la  voie  pulmonaire;  les  germes  flottant  dans  l'atmosphère, 
sans  doute  avec  les  débris  des  crachats  desséchés,  sont  absorbés  pendant  la 
respiration  el  vont  se  déposer  sur  la  muqueuse  nasale,  le  pharynx,  le  larynx,  la 
trachée,  les  bronches,  les  alvéoles  pulmonaires;  si  ces  tissus  sont  recouverts  de 
leur  é|)ithélium,  l'inoculation  n'a  pas  lieu,  mais  si  une  inllammation  préalable, 
un  catarrhe  a  desquamé  la  muqueuse,  la  pénétration  peut  se  faire  et  les  germes 
coloniser,  à  moins  que  les  éléments  ne  parviennent  à  repousser  l'agression.  La 
clinique  et  l'expérimentation  s'accordent  pour  considérer  l'invasion  par  le  pou- 
mon comme  la  plus  fréquente.  Ne  voyons-nous  pas  presque  toujours  les  voies 
respiratoires  les  premières  atteintes  et  le  plus  gravement?  N'a-t-on  pas  rendu  les 
chiens  tuberculeux  en  pulvérisant  dans  leur  niche  des  crachats  de  phtisicjues? 
Smith  a  trouvé  des  bacilles  dans  de  la  ouate  au  travers  de  laquelle  il  avait  fait 
respirer  un  malade  atteint  de  cavernes. 

La  peau  entamée,  ouverte  par  un  traumatisme  ou  par  un  processus  inflam- 
matoire et  ulcéreux,  livre  passage  à  l'ennemi.  Verchère(')  en  cite  de  nombreux 
exemples,  multipliés  depuis,  et  l'on  n'a  plus  besoin  de  recourir  au  cas  de 
Laënnec  ;  l'inoculation  se  l'ait  tantôt  sur  place,  le  bacille  colonisant  au  point  où 
il  aborde  les  tissus,  tantôt  à  dislance,  les  microbes  emportés  par  les  lympha- 
tiques échouant  dans  les  ganglions  dont  ils  provoipient  la  régression  caséeuse. 
Mais  nous  avons  déjà  insisté,  après  Besnier,  ^'idal,  Hanoi,  MerUlen,  P.  Raymond, 
Nocard,  sur  le  danger  de  loucher  aux  produits  tuberculeux  quand  le  tégument 
externe  porte  des  excoriations.  Vcrncuil,  Cohnheim,  Verchère  et  Fernet  ont 
pensé  que  les  organes  génitaux  pouvai.enl,  au  cours  du  coït,  ouvrir  la  voie  aux 

(')  Verchère.  Di.<  portes  d'cntrcc  de  la  tuberculose.  Thèse  de  Paris,  I88i. 
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hacillos.  Nous  vivons  coinhiillu  relie  o])inion  (').  D'abord,  les  faits  elini(|ues 
invoqués  n'onl  aiiruiie  \al<'iii':  puis  nos  slalisliqiies  personnelles  comprenant 
12  cas  recueillis  dans  la  riienicic  |ui\('c,  nous  ont  permis  (raffii-miT  que  dans 
aucune  de  ces  obseiNalions  la  I  iiliciiiilose  fiénitale  n'avait  pour  origine  le  coïl 
entre  tuberculeux:  Ions  les  cas  d'uxarilc  cl  (ri'|iididymites  survenus  chez  des 
entants  vierges  en  Icnioigncnl  ;  ajoutons  (pic  si  le  sperme  peut  contenir  des 
bacilles,  comme  \\'eigert  l'a  soutenu,  ce  sperme  contaminé  souille  la  vulve  et  le 
col  de  l'utérus,  où  devrait  se  produire  l'inoculation  directe;  or,  on  sail  combien 
sont  exceptionnelles  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  vulve,  du  \agin  cl  du 
col.  Les  conditions  sont  plus  défavorables  chez  Ihomme  :  en  su]iposanl  que  le 
pénis  rencontre  un  mucus  uléro-vaginal  peuplé  de  bacilles,  ainsi  que  Babès  en 
a  signalé,  quel  voyage  faudrait-il  au  micro-organisme  pour  atteindre  l'épididyme 
où  la  tuberculose  se  développe,  car  le  gland  et  le  canal  uréthral  ne  sont  pour 
ainsi  dire  jamais  frappés!  Est-il  raisonnable  d'admettre  t[u'un  microbe  immo- 
bile, sans  mouvement  propre,  accomplisse  ce  long  trajet  avant  d'être  balayé 
par  le  flot  d'urine,  qui,  plusieurs  fois  par  jour,  fait  irruption  dans  le  canal? 

L'infection  par  les  voies  digeslives  est  indiscutable  depuis  les  expériences  de 
Chauveau  et  de  Pauli;  les  animaux  nourris  de  matières  tuberculeuses  n'ont  pas 
lardé  à  contracter  la  tuberculose,  dont  les  lésions  atteignent  d'abord  la  muqueuse 
intestinale.  Des  ()oules  qui  picorent  des  crachats  de  phtisiques  sont  envahies 
par  les  granulations.  Au  second  congrès  de  la  tuberculose,  on  a  publié  des 
observations  qui  montrent  l'infection  produite  dans  l'organisme  humain  par 
l'ingestion  provenant  de  bestiaux  malades;  tous  les  médecins  ont  été  unanimes 
à  reconnaître  les  dangers  de  l'absorption  du  lait  des  vaches  pommclières.  En 
1884,  Hippolyte  Martin  avait  inoculé  le  péritoine  du  cobaye  avec  du  lait  vendu 
par  des  fournisseurs  de  Paris  et  obtenu  5  fois  sur  9  des  résultats  positifs.  Ce 
n'est  donc  pas  seulement  parce  qu'elles  sont  chélives  qu'on  repoussera  les 
nourrices  phtisiques. 

La  question  de  l'hérédité  tuberculeuse  est  agitée  depuis  plusieurs  années  :  les 
bacilles  de  la  mère  peuvent-ils  traverser  les  vaisseaux  du  placenta  et  infecter 
l'embryon  ou  le  fœtus?  Les  recherches  de  Landouzy  et  Martin  (-)  semblaient 
prouver  que,  chez  les  animaux,  ce  passage  est  possible.  Cette  assertion  a  été 
contestée,  et  Sanchez  Toledo  (')  nous  dit  :  «  Tous  les  faits  expérimentaux  éta- 
blissent la  non-lransmissibilité  du  bacille  de  la  tuberculose  de  la  mère  au 
foetus.  »  Cependant  la  théorie  de  Landouzy  el  Martin,  adoptée  par  Weigert,  qui 
a  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans  le  sperme,  et  par  Baumgarten.  ((ui  a  décelé  sa 
présence  dans  l'ovule  artificiellement  fécondé,  n'a  pas  sombré;  la  clinique 
montre  certains  cas  indiscutables  de  tuberculose  génitale  :  nous  avons  vu  naître 
d'une  mère  phtisique,  et  cjui  mourut  quelques  semaines  après  l'accouchement, 
un  enfant  dont  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  étaient  infiltrés  de  gommes  tubercu- 
leuses. Le  mémoire  de  Landouzy  et  Queyrat  ne  saurait  laisser  subsister  de 
doute,  et  l'inoculation  de  la  mère  au  fœtus  est  hors  de  conteste. 

Mais  celte  contamination  directe  est  exceptionnelle,  el  nous  ne  pensons  pas, 
avec  Cohnheim,  que  les  bacilles,  transmis  au  fœtus  par  le  père  ou  la  mère, 

(')  Paul  Reclus,  Recherches  chirurgicales  de  l'Hûtel-Dieu.  Paris,  1888. 

(*)  Landouzy  et  H.  Martin,  Faits  cliniques  el  expérimentaux  pour  servir  â  l'hhloire  de 
l'hérédité  de  la  tuberculose.  In  Revue  de  méd.,  1885. 

(')  Sanchez  Toledo,  Transmission  de  la  tuberculose  de  la  tnère  au  fœtus.  In  .l/r/i.  de  incd. 
expérim.,  5  juillet  1883. 
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rcslonl  dans  l'organisme  à  l'élal  latml  jusqu'à  co  ([ue  sonno  l'iicurc,  souvonl 
tardive,  do  leur  envahissement.  Nous  croyons  que  si,  par  excej)tion,  les  ascen- 
dants transfèrent  aux  descendants  i  la  graine  »  de  la  tuberculose,  d'ordinaire 
ils  leur  lèguent  surtout  «  le  terrain  »  propre  à  la  germination  de  cette  graine. 
Si  le  bacille  est  la  condition  indispensable  de  la  tuberculose,  il  n'en  est  pas  la 
condition  suffisante  :  il  faut  que  l'organisme  «  consente  »  à  l'invasion,  qu'il 
olTrc  un  sol  favorable  où  les  germes  puissent  pulluler.  Nous  les  avons  non  seule- 
ment autour  de  nous,  mais  en  nous.  Ils  arrivent  dans  nos  poumons  avec  l'air, 
dans  nos  voies  digestives  avec  les  aliments,  dans  notre  sang  à  travers  le  pla- 
centa maternel;  notre  peau,  nos  muqueuses,  ont  des  érailhu'es  par  où  ils  abor- 
dent nos  tissus. 

Si  donc  nous  ne  sommes  pas  luus  infectés,  c'est  que  nos  éléments  anatomiques 
se  défendent;  il  faut,  pour  que  l'organisme  succombe,  certaines  déchéances  étu- 
diées par  les  anciens  cliniciens.  Toutes  les  causes  qui  peuvent  nous  déprimer  : 
la  respiration  d'un  air  vicié,  une  nourriture  insuffisante,  une  habitation  humide, 
les  excès,  les  fatigues,  l'absence  de  sommeil,  les  passions  tristes,  les  maladies 
antérieures,  co([ueluche,  fièvre  typho'ide,  rougeole,  scarlatine,  peuvent  mener 
droit  à  la  tuberculose,  et  c'est  en  ce  sens  que  l'hérédité  joue  un  rôle  considé- 
rable ;  les  alcooliques,  les  syphilitiques,  s'ils  sont  débilités,  les  tuberculeux 
donnent  naissance  à  des  affaiblis,  terrain  de  choix  où  les  germes  vont  prospé- 
rer. Vidons  enfin  la  vieille  querelle  des  relations  de  la  scrofule  cl  de  la  tubercu- 
lose :  la  scrofule  serait  un  état  constitutionnel,  un  vice  de  nutrition  (jui  rendrait 
imminente  la  pullulation  du  bacille.  Ainsi,  les  individus  à  peau  blanche  et  fine, 
à  cheveux  roux,  «  les  Vénitiens  »,  seraient,  selon  Landouzy,  tout  comme  ceux 
(pi'anrait  frappés  autrefois  la  variole,  un  sol  fertile  au  développement  du 
microiie  :  il  faiulrait,  chez  eux,  recourir  à  l'hygiène  la  mieux  suivie,  à  la  théra- 
peutiiiue  la  plus  minutieuse  pour  modifier  et  fortifier  l'organisme. 

La  tuberculose  envahit  souvent  plusieurs  tissus  à  la  fois;  le  poumon  est  d'or- 
dinaire le  premier  atteint;  les  autres  viscères  se  prennent  à  leur  tour.  Mais  ce 
n'est  pas  toujours  le  cas,  et  les  néoplasies  peuvent  se  déposer  en  un  point  où 
elles  évolueront  sans  se  généraliser;  il  n'est  même  pas  rare  d'observer  laguérison 
spontanée  de  ces  foyers  infectieux.  Ce  sont  là  les  tuberculoses  locales,  sur 
lesquelles  Cruveilhier  avait  si  justement  insisté,  et  sur  l'importance  desquelles 
nous  sommes  revenu  un  des  premiers  dans  notre  thèse  de  187(5  (').  Depuis,  leui' 
existence  a  été  mise  hors  de  dimle  par  une  série  de  travaux  sur  les  gommes 
scrofuleuses  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  les  synovites  fon- 
gueuses, les  arthrites,  les  ulcères  de  la  langue:  grâce  à  elles,  nous  avons  à  nous 
occuper  ici  de  la  tuberculose;  en  effet,  en  se  montrant  sous  la  forme  d'un  foyer 
circonscrit,  accessible  à  l'opérateur,  elle  passe  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
externe  et,  de  tous  les  côtés,  elle  touche  maintenant  à  la  chirurgie. 

Tandis  que  l'organisme  reste  sain,  un  tissu  ou  un  organe  peut  s'affaiblir;  il 
devient  un  «  lieu  de  moindre  résistance  »  où  se  cantonnera  la  tuberculose.  L'in- 
flammation et  le  traumatisme  créent  ces  «  tares  »  locales  et  «  font  un  lit  à  la 
tuberculose  ».  Parfois  même,  ils  sont  la  cause  de  l'infection  :  \'erniMiil.  et  nous 
après  lui,  avons  insisté  sur  ces  auto-inoculations  interstitielles  qui  peinietlent 
de  comprendre  comment  sont  envahis  les  viscères,  rate,  cerveau,  œil,  articula- 
tions, os,  tous  les  organes,  enfin,   (jui   ne  sont  directement  recouverts  ni  par  la 

(')  P.\CL  Reclls,  Du  tiihcirtilc  du  Icslintlc  el  de  lurrhilc  luherriilcuxe.  Tlit^sc  do  Paris,  1871). 
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])(';iii  ni  |i;ii-  les  iiiuiiucuscs.  Les  liacilirs  |i('>iirlr('iil  ]i.ir  (|iicli[iir  lissuit 
mont  ("xlcrno,  jtar  une  (losf|iinnialioii,  <li's  voies  .HMiciiiirs  cl  (Iii4csli\cs.  Ils  pcii- 
vpiil  s'ari'MtT  en  ce  poiiil  cl  y  crccr  une  inlonic;  mais  ils  |>(Mi\cnl  aussi  airi\ci- 
jusqu'à  un  vaiss(\TU  ;  le  courant,  lymidialiqur  ou  sanL;uiii  les  cm]ioile:  ils  rou 
lent,  sans  doute  à  l'étal  do  spores,  car  le  liacille  anac-iobie  ne  saurai!  \i\reau 
milieu  dos  ^lohules  rouges  chargés  (l'oxygcne. 

Ou'un  tiaumatisme  survienne  :  la  rupture  d'un  \aisseau  verse  les  spores  dans 
les  mailles  des  tissus  ainsi  ensemencés:  mais  les  germes  restent  souvent  stériles; 
ils  loniljenl  dans  un  terrain  infécond  ou,  d'après  un(;  autre  métapiiore,  au  milieu 
d'éléments  analomiques  qui  savent  se  défendre  cou  Ire  les  assaillants.  Si,  au 
contraire,  ces  tissus  sont  atteints  de  quoique  lare,  d'une  déchéance  organi<ju(% 
une  [)roliféralion  dos  bacilles  aura  lieu  sur  ce  point,  (jui  deviondr-a  le  siège 
d'une  tuberculose  primitive,  (|ui  tanl('>l  se  loi'alise  et  tantôt  envahil  d'aiilres 
régions.  L'expérience  do  Max  .Schiller  inonlre  le  mécanisme  de  cette  aulo-inocu- 
lation.  On  contusionne  la  jointure  d'un  chien  :  une  arthrite  trauniatiquo  se  déve- 
loppe, mais  si,  dans  les  veines  tle  l'animal,  on  injecte  en  mémo  temps  des  cra- 
chats tuberculeux  ou  des  détritus  de  poumons  dégénérés,  les  follicides  lypes 
a])|)araissent  bientôt  dans  les  boiu'geons  de  la  synoviale  enflammée,  et  c'est  une 
arthrite  bacillaire  qui  se  développe. 


Anatomie  pathologique.  —  Il  existe  deux  formes  analomiques  de  la  tuber- 
culose :  dans  l'une,  les  granulations  sont  isolées;  dans  l'autre,  elles  sont  con- 
fluentes,  juxtaposées,  sans  tissu  sain  intermédiaire.  Mais  l'analyse  histologique 
démontre  que  la  tuberculose  infiltrée  et  la  tuberculose  miliaire  sont  composées 
de  cellules  groupées  en  une  série  de  corps  nommés  par  Charcot  follicules:  tuber- 
culeux. Si  les  follicules  microscopiques  sont  réunis  on  quantité  suffisante,  il  en 
résultera  une  masse  visible  à  l'œil  nu,  le  nodule  miliaire,  granulation  grise,  dure, 
à  relief  notable,  d'un  volume  qui  ne  dépasse  guère  1  millimètre,  semi-transpa- 
rente à  sa  périphérie,  opaque  à  son  centre,  entourée  souvent  d'une  zone  vascu- 
larisée.  Si  ces  granulations  se  fusionnent,  si  elles  s'entassent  sans  ordre  dans 
une  masse  de  tissu  embryonnaire,  on  a  la  tuberculo.se  infiltrée,  et  c'est  ainsi 
qu'on  revient  au  point  de  départ  :  les  deux  formes  de  la  tuberculose  sont  réduc- 
tibles au  follicule  tubei-culeux  doni  l'étude 
demeure  le  point  important. 

Le  centre  en  est  constitué  par  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes,  d'un  diamètre 
énorme,  arrondies  ou  irrégulières  el  mu- 
nies alors  de  prolongements  protoplas- 
uii(]ues;  elles  sont  opaques  et  le  nombre 
de  leurs  noyaux  est  souvent  considérable. 
Leur  fréquence  dans  les  follicules  est  telle, 
c[u'elles  sont  presque  caractéristiques  de 
la  tuberculose,  bien  qu'on  les  ait  rencon- 
trées dans  d'autres  productions  palholo- 
(pu'  les  expériences  de  Borrol  paraissent 
avoir  quelque  peu  éclairée  :  si  l'on  injecle  dans  une  veine  de  l'oreille  d'un 
lapin  une  culture  pure  de  tuberculose  humaine  et  si  l'on  sacrifie  sans  tarder 
l'animal,  on  trouve,  dans  les  capillaires  du  poumon,  les  bacilles  contenus  dans 
des  leucocytes  jiolynucléés.  Ceux-ci  s'accumulent   en  certains  points  et,  vers  le 


^IG.  o2.  —  Ct'llule  gi'anic,  d'après  Cornil;  ça  et 
là  on  aperçoit,  entre  les  noyau.x,  des  amas  de 
bacilles. 


giques.  On  discute   sur  leur  origine 
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cinquirinc  jour,  la  ix'lilc  niassi'  ([u'ils  ruriuiMil.  se  fragmente,  se  désagrège  en 
une  poussière  nucléaire;  les  bacilles  vicloricux  dans  leur  luUe  contre  les  leuco- 
cytes polynucléaires  sont  désormais  libres  au  milieu  des  débris  des  noyaux  et  du 
protoplasma.  Alors  accourent  les  leucocyles  mononucléés  qui  incorporent  les 
bacilles  et  la  cendre  des  grosses  cellules  détruites,  puis  ils  se  rejoignent,  s'agglo- 
mèrent, et  fusionnent  leur  protoplasma  en  une  masse  unique  qui  va  constiliu-r 
la  cellule  géante,  le  centre  du  tuîjercule  initial.  Ce  processus  s'observe  soit  dans 
l'intérieur  d'un  capillaire,  soit,  moins  souvent,  dans  un  alvéole  :  des  lymjjho- 
cyles  les  enveloppent  l)ientùt  et  augmentent  d'autant  le  follicule  en  formation. 
Mais  sa  durée  est  éphémère:  dès  le  vingtième  jour,  sa  caséification  commence, 
ces  leucocyles  mononucléaires  accumulés  en  cellule  géante  se  désagrègent  à 
leur  tour,  et  les  bacilles,  une  seconde  fois  libérés,  sont  saisis  par  les  grandes 
cellules  qui  circulent  dans  le  réseau  lyni|)liali(iue  el  qui  vont  les  porter  près  ou 
loin  pour  une  colonisation  nouvelle  el  l'apparition  de  nouveaux  follicules. 

Celte  pathogénie,  adoptée  par  MelclmikolT,  est  contestée  par  d'autres,  el  les 
cellules  géantes  ont  peut-èlre  une  origine  multiple;  elles  seraient  dues,  soit  à  la 
coalescence  de  plusieurs  cellules  lymphatiques,  soit  an  bourgeonnement  vascu- 
laire  des  éléments  vaso-formateurs,  soit  à  l'hypertrophie  et  à  la  conlhuMice  des 
cellules  épithéliales  de  certaines  glandes  ou  des  cellules  endothéliales  des  petits 
vaisseaux  ou  des  séreuses.  Au  demeurant,  dès  que  les  bacilles  de  la  tuberculose 
se  trouvent  au  contact  d'une  des  cellules  épithéliales  ou  endothéliales  ou  des 
globules  blancs,  ces  éléments s'hypertrophient,  se  fusionnent,  et  la  cellule  géante 
est  constituée.  On  y  trouve  des  liacilles,  tantôt  rares,  tantôt  assez  nombreux 
pour  en  remplir  l'élément. 

Autour  de  la  cellule  géante,  on  voit,  formant  comme  une  collerette,  deux  ou 
trois  rangées  concentriques  de  celbiles  dites  épithélioïdes,  remarquables  par  le 
volume  de  leur  protoplasma;  elles  sont  granuleuses  et  leur  noyau  a  disparu  par 
dégénérescence;  parfois  il  est  des  plus  nets.  Enfin,  en  dehors  des  cellules  épi- 
thélioïdes, on  rencontre  la  zone  des  cellules  embryonnaires  dont  l'étendue  est 
souvent  considérable;  elles  s'infiltrent  dans  les  tissus  voisins  auxquels  elles  se 
substituent;  leurs  traînées  les  plus  éloignées  se  continuent  avec  les  zones 
embryonnaires  des  follicules  a<ljacents  et  forment  des  dépôts  volumineux, 
noyaux  conglomérés,  masses  tuberculeuses  qui  ne  tardent  pas  à  subir  des  modi- 
fications importantes  :  tantôt,  et  c'est  le  cas  le  plus  rare,  le  nodule  devieid 
fibreux,  tantôt  il  régresse  et  l'on  assiste  à  la  fonte  caséeuse  du  tubercule. 

La  néoforiiuilion  /Ibretixc,  sur  laquelle  insiste  Grancher,  est  rare;  les  éléments 
embryonnaires  contenus  dans  le  nodule  s'organisent;  la  petite  masse  devient 
résistante,  (lure,.'et  le  microscope  la  montre  constituée  par  une  trame  dense, 
homogène,  renfermant  des  cellules  atrophiées  et  peu  abondantes;  les  vaisseaux 
ont  disparu  et  les  tumeurs  pâles,  grises,  semblables  à  de  petites  perles,  restent 
stationnaires  au  milieu  des  tissus,  sans  présenter  de  modifications  nouvelles. 
Dans  d'au  Ires  cas,  le  dépôt  se  dessèche;  la  graisse  se  décompose  en  acides  gras 
el  en  cholestérine;  puis  des  granulations  calcaires  se  déposent  au  milieu  des 
tissus  résorbés;  elles  se  soudent  les  unes  aux  autres  et  constituent  ces  concré- 
tions d'une  dureté  de  pierre  el  désignées  sous  le  nom  de  «  tubercules  crétacés  ». 

Mais,  le  plus  souvent,  l'amas  de  tubercules  subil  la  dégénérescence  cnxéenxc: 
les  tissus  néoformés  se  ramollissent;  ils  se  liquéfient  en  quelque  sorte,  el  la 
tumeur  primitive  est  remplacée  par  une  malière  puriforme  confondue  autrefois 
avec  le  contenu  des  abcès  chauds,  mais  qui  en  dilïère  même  à  l'œil  nu.  C'est 
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une  srriisilr  plus  lluiilc,  liMianI  en  sus|H'iisi(ii\  <l('s  |>;iiliculcs  s()li<lcs,  des  llcjcdiis 
Ijlancs  ou  jaLiiies  qui  |)('uvoiil  allciiidrc  la  tji'osscur  d'une  amaiHlc;  ils  adhèroul 
aux  parois  de  la  cavilé  ou  flolleiil  sous  forme  de  lambeaux  membraneux.  On 
connaît  le  mécanisme  d'après  knpiel  celle  matière  liquide  succède  à  la  masse 
solide  du  néoplasme  primitif:  les  cellules  des  conglomérats  folliculaires  sont 
privées  de  vaisseaux,  Toblilération  du  canal  sanguin  étant  de  règle  dans  les  néo- 
plasies  tulierculeuses;  les  éléments,  mal  nourris  par  une  imbibition  insuffisante, 
deviennent  opaques,  se  remplissent  de  granulations  graisseuses,  se  fragmentent 
et  se  transforment  en  un  liquide  séro-purulenl  dont  la  quantité  s'accroît  à 
mesure  que  la  mortification  détruit  la  tumeur.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les 
destinées  de  ces  collections  puriformes;  nous  ne  montrerons  pas  comment  s'or- 
ganise la  membrane  qui  les  enveloppe  et  comment  ce  tissu  nouveau  se  détruit  à 
sou  tour,  agrandissant  d'autant  la  caverne  tuberculeuse:  il  nous  faudrait  entrer 
dans  les  cas  particuliers  et  quitter  l'anatomie  patbologique  générale.  Mais  les 
données  précédentes  nous  mettront  en  mesure  d'aborder  les  tuberculoses  locales, 
celles  qui  atteignent  les  os,  les  articulations,  l'œil,  le  larynx,  le  voile  du  palais, 
le  pharynx,  la  région  anale,  le  testicule,  l'épididyme,  la  mamelle  et  la  peau.  Nous 
nous  contenterons  de  décrire  les  abcès  froids,  après  avoir  esquissé  le  traitement 
de  la  tuberculose  en  résumant  l'élude  (pie  ForgU(>  et  nous  en  faisons  dans  notre 
Traité  de  thérapeutique. 

Si  la  tuberculose  atteint  une  seule  région  el  s'y  localise,  ne  pourrait-on,  en  se 
hâtant  d'extirper  le  foyer  primitif,  préserver  l'organisme  des  inoculations  secon- 
daires, qui  partiront  de  ce  foyer  pour  envahir  l'économie?  Les  bacilles  migrent 
par  des  voies  diverses,  et  leur  présence  au  milieu  des  tissus  est  un  danger  per- 
manent. Aussi,  lorsqu'un  os,  une  articulation,  ou  un  ganglion  lymphatique,  la 
muqueuse  ou  la  peau,  la  langue  ou  le  testicule  sont  pris  sans  altération  conco- 
mitante des  viscères,  pourquoi  ne  pas  trancher  le  mal  avant  qu'il  gagne  le  pou- 
mon? —  De  ce  jour,  l'ablation  totale  comptait  des  partisans  d'autant  que  cette 
revision  doctrinale  co'incidait  avec  le  progrès  de  l'antisepsie  :  la  tuberculose 
était  entrée  dans  la  chirurgie  au  même  titre  que  le  cancer. 

Elle  n'en  est  pas  sortie;  mais  l'observation  clinique  a. modifié  les  lignes  origi- 
nelles de  cette  doctrine,  et  l'assimilation  entre  la  tuberculose  et  le  cancer  ne 
pouvait  tenir  devant  les  faits.  D'abord  on  sait  que  l'évolution  de  la  première  ne 
conduit  pas,  comme  le  second,  vers  une  mort  certaine  :  le  nodule  spécifique  a 
une  double  tendance,  l'une  plastique  el  l'autre  destructive;  en  dehors  des 
cellules  centrales  qui  meurent  se  trouvent,  t'i  la  périphérie,  des  éléments  jeunes 
([ui  peuvent  s'organiser  en  tissus  fibreux:  ils  forment  des  strates  épaisses  autour 
(lu  noyau  caséeux;  la  résorption  des  liquides  et  des  particules  solides  en  régres- 
sion graisseuse  s'accentue,  et  du  foyer  tuberculeux  il  ne  reste  qu'un  nodule 
cicatriciel.  La  bactériologie  a  fait  pénétrer  dans  l'intimité  de  ce  processus  de 
guérison  qui  n'est,  au  total,  qu'un  travail  de  défense  phagocytaire.  Au  contact 
d'un  foyer  bacillaire,  les  premières  cellules  mobilisées  pour  la  phagocytose 
sont  tuées  par  les  produits  bactériens  :  elles  sont  atteintes  d'une  nécrose  de 
coagulation.  Ainsi,  se  forment  les  masses  caséeuses.  Mais,  au  pourtour,  les 
cellules,  appelées  pour  la  lutte,  vivent  el  s'organisent  en  une  barrière  de  couches 
conjonctives. 

On  ne  compte  plus  les  observations  de  ce  genre,  et,  au  hasard  des  autopsies, 
les  reliquats  d'une  tuberculose  éteinte  ont  été  rencontrés  dans  les  poumons,  et 
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im'-mc  dans  le  cerveau  ou  le;<  méninges.  Il  n'esl  guère  d'organe  où  l'on  n'ail 
noté  ces  cicatrices  :  nous  les  avons  étudiées  dans  la  glande  spermatique,  où 
l'aspect  du  foyer  guéri  diffère  suivant  qu'il  siège  dans  l'épididyme  el  le  testicule. 
Dans  l'épididynic,  la  masse  crayeuse  est  sèche,  presque  pulvérulente  et  entou- 
rée d'une  coque  fdjreuse  dont  les  parois  mesurent  parfois  plus  de  1  centimètre 
d'épaisseur.  Dans  le  testicule,  on  aperçoit,  au  milieu  de  la  substance  séminifère 
un  peu  sclérosée,  des  nodules  opalins,  laiteux,  semblables  a  des  perles.  La  dispa- 
rition du  foyer  peut  se  faire  par  transformation  kystique.  Les  parois  qui  entou- 
rent la  masse  caséeusesc  transforment  en  une  membrane;  le  contenu  devient  plus 
(luide;  le  liquide,  chargé  de  particules  graisseuses,  se  clarifie;  il  est  tl'abord 
jaune,  puis  il  se  décolore  el  finit  par  être  transparent.  II  peut  y  avoir  disparition 
complète  de  la  lésion  :  Charvot  (')  affirme  que,  dans  un  cas,  «  il  lui  fut  impos- 
sible (le  découvrir  sur  le  cadavre  la  place  occupée  quelques  mois  auparavant 
par  une  gomme  scrofuleuse  de  la  région  malairc  ».  Cette  guérison  spontanée 
est  d'une  importance  telle  que  Grancher  a  cru  devoir  la  fixer  dans  la  définition 
même  du  tubercule,  qui  est  pour  lui  «  une  néoplasie  inflammatoire  à  tendance 
fibro-caséeuse  ». 

La  tuberculose  ne  tue  donc  pas  fatalement  coninu'  le  cancer;  elle  ]>eul  même 
guérir,  et  c'est  le  premier  argument  qu'on  oppcsa  à  ceux  qu'armait  une  chi- 
rurgie trop  entreprenante.  Verneuil  (-)  en  formula  un  second  :  Le  dépôt  tujjercu- 
leux  est  un  foyer  infectieux  où  le  traumatisme  opératoire  n'est  pas  sans  danger; 
ce  traumatisme  peut  inoculer  les  tissus  périphériques  sains,  en  y  insérant  des 
germes  échappés  de  la  masse  caséeuse;  il  ouvre  les  vaisseaux  blancs  el  rouges, 
voies  que  pourront  parcourir  les  bacilles,  soit  pour  former  là  des  colonies  secon- 
daires, soit  même  pour  envahir  tous  les  viscères  ou  se  jeter  sur  toutes  les 
séreuses.  Cette  récidive  sur  place,  celte  production  de  foyers  secondaires  el  celle 
infection  généralisée  répondent  aux  trois  modes  d'aulo-inoculalion  établis  par 
Verneuil  cl  acceptés  par  Volkmann  el  Kôning(''). 

La  récidive  locale  est  IVéquenle  :  il  ne  s'agit  pas  toujours  d'aulo-inoculation  : 
on  avait  laissé  dans  la  plaie  quelque  traînée  tuberculeuse,  source  d'abondante 
rcpullulalion.  Ce  mécompte  peut  survenir  dans  les  interventions  les  plus  larges- 
«  Vous  faites  un  évidemcnl  osseux,  dit  Trélal  ('),  vous  avez  appliqué  la  bande 
d'Esmarch,  el  vous  y  voyez  clair;  vous  croyez  l'opération  complète  :  l'os  offre  à 
votre  vue  l'aspect,  à  vos  instruments  la  résistance  de  l'os  sain.  Dans  ces  condi- 
tions, si  rassurantes  en  apparence,  vous  pouvez  vous  être  Irompé,  parce  qu'il 
existait  sur  les  confins  de  voire  champ  opératoire  des  lésions  que  rien  ne  vous 
permettait  de  reconnaître,  ni  xolre  œil,  ni  voire  instrument,  pas  plus  cjne  vous 
ne  pouvez  deviner  qu'une  poutre  brûle  silencieu.sement  sous  votre  plancher 
intact.  » 

L'anatomie  palhologit[ue  exj>lique  ces  insuflisances  opératoires.  Lannelongue 
a  montré,  dans  la  paroi  des  abcès  froids,  les  bourgeonnements  périphériques, 
les  diverticules  tuberculeux  qui  s'insinuent  dans  les  interstices  musculaires,  le 
long  de  la  gaine  des  vaisseaux  ou  des  tendons,  et  dans  les  espaces  celluleux  où 
foisonneront    les   bacilles.    Ollier(')  apjirend    la    difficulté  d'élalilir  les    limites 

(')  CllAr.voT,  Revue  de  rliinirt/ie.  188'2, 

(-)  \'ernecil,  Ëlmles  sur  la  tuheirulusc,  i'  fasc.  p.  '2iU. 

(■•)  VoLKM.\NX,  Deuts.  Zeils.  fiir  Chir.,  XXIV,  3  cl  4,  p.  4ô5,  1880. 

(*)  Thél.\t,  Lerons  eliniques  sur  la  tuberculose.  In  Progrès  médirai,  p.  5.30,  2.")  juin  1880. 

(^)  Ollier,  Tuberculose  nrliculaire.  In  Revue  de  chirurgie,  p.  181,  1885. 
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exacli's  (le  la  lésion  dans  les  osiro-arllirilcs  l'oiii^iiciiscs  :  on  n<'  diaf^iinsl  i<|ncia 
i)as  toujours  les  (lcp(Ms  profonils,  «  (|U('l(|in'  soin  i\\ic  l'on  j>ri'nn('  de  icchcic  iu'i' 
à  la  siiiTacc  de  l'os  les  godets  ou  les  érosions  ([wi  peuvent  condnii'c  le  stylet  dans 
les  foyers  eeidraux  »;  d'aulaul  qu'il  faut  compter  avec  les  amas  sous-(diondraux 
et  sous-périosti<[ues.  Verneuil  a  vu,  dans  les  osléo-arthriles  des  interlignes  radio- 
earpiens  et  tihio-tarsiens,  les  gaines  tendineuses  bourrées  de  fongosités  ([ue 
erilileni  des  follicules  :  ces  lésions  éelia[)penl  à  des  am[)ulalions  parcimonieuses. 
Del)ove  et  Houilly  ont  piouvé  que  les  bacilles  sont  parfois  abondants  dans  les 
tissus  qui  entourent  la  zone  maladi"  et  dont  l'aspect  paraissait  sain.  Enfin  Ilanot 
dit  cpi'il  est  souvent  impossible  de  décider  où  sairétcî  l'inflammation  tubercu- 
leuse et  où  commence  rinflammalion  de  voisinage. 

Aussi,  dans  la  plu|)art  des  cas,  la  récidive  a  pour  oiigine  un  reliqual  de  la 
lésion  piimitive.  L'bypotlièse  de  l'inoculation  de  la  plaie  opératoire  par  le  \irus 
est  diflicilement  admissible.  Certes  on  peut  semer  le  bacille  dans  le  curage  des 
abcès  froids  et  dans  les  sections  nettes  et  les  opérations  réglées  ;  mais  l'expé- 
rience a  démontré  combien  sont  infertiles  ces  infections  directes,  dont  la  clinique 
ne  fournit  que  de  rares  exemples.  Armand  Lcfèvre  en  a  réuni  oO  observations: 
mais,  outre  que  beaucoup  sont  contestables,  ce  nombre  est  infime  (juand  on 
songe  à  la  fréquence  de  la  tuberculose  :  nous  la  côtoyons,  nous  la  touchons 
tous  les  jours,  et  les  excoriations  de  la  peau,  les  plaies  ne  sont  pas  exception- 
nelles. La  réceptivité  du  tégument  externe  et  du  tissu  cellulaire  est  décid(''n)enl 
peu  considérable. 

La  récidive  locale  est  donc  le  fait  de  l'insuflisancc  opératoire,  et  rauto-inocu- 
lation  de  la  plaie  n'est,  d'ordinaire,  pour  rien  dans  ce  retour  offensif.  Mais  elle 
joue  un  rôle  dans  l'apparition  des  foyers  à  distance  et  dans  les  infections  géné- 
ralisées. Sans  doute  un  noyau  peu  éloigné  a  parfois  pour  origine  un  bourgeon 
pariétal,  une  galerie  fistuleuse,  une  traînée  néoplasicpie  détachée  comme  un 
rameau  secondaire  de  la  lésion  primitive;  mais  il  faut  conqiter  aussi  avec  le 
courant  lymphatique  :  comme  dans  les  néoplasmes  malins,  les  colonies  bacil- 
laires émigrées  du  «  luberculome  »  peuvent  suivre  la  voie  des  vaisseaux  blancs. 
Velpeau  et  Duharont  signalé  les  adénites  de  l'aisselle  provoquées  par  des  noyaux 
caséeux  de  la  glande  mammaire;  Charvot  a  vu  les  mêmes  adénites  compliiiuei' 
une  osléo-périostile  tuberculeuse  de  la  région  pectorale;  Hervouet  a  montré 
l'envahissement  des  ganglions  bronchiques  et  médiastinaux  consécutifs  à  la 
phtisie  pulmonaire;  Cauchois  cite  un  cas  d'adénite  inguinale  après  une  tumeur 
blanche  du  genou,  et  Trélat  d'adénite  pelvienne  après  une  rectite;  Charvot  a 
noté  la  transformation  en  «  boudins  fongueux  »  des  lymphatiques  émanés  d'un 
abcès  froid  de  la  région  anale,  et  l'on  connaît  les  observations  de  Lannelongue, 
qui  a  vu  des  gommes  scrofuleuses  s'échelonner  sur  l'avanl-bras  et  le  liras  d'en- 
fants dont  la  main  correspondante  était  atteinte  de  spina  ventosa. 

Le  traumatisme  peut  provoquer  aussi  une  infection  généralisée  ;  on  extirpe  un 
foyer  tuberculeux,  et,  fout  à  coup,  éclatent  les  signes  d'une  atteinte  vis<'érale  ou 
les  symptômes  d'une  granulie  ;  loin  d'enrayer  le  mal,  l'intervention  l'aggrave,  et 
tel  individu,  qui  pouvait  vivre  avec  une  gomme  indolore,  une  fistule,  un  noyau 
épididymaire,  un  point  de  carie,  un  ganglion  induré,  meurt  de  l'opération  ([ui 
devait  le  guérir.  On  admet,  sans  expliquer  cette  infection  subite,  que  les  vais- 
seaux blancs  et  rouges  ouverts  dans  la  plaie  absorbent  les  microbes;  le  sang 
charrie  les  germes  tuberculeux,  comme  l'ont  constaté  Wesener  et  Durand- 
Fardel,  qui  a  coloré,  dans  les  anses  glomérulaires  du  rein,  des  embolies  bacil- 
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Inircs.  Il  y  aurait  une  «  l^acillémio  »,  selon  le  lerme  de  Renda.  Mais  celle  élio- 
logic  est  souvent  improbable,  et  on  est  forec  d'invoquer  la  «  stimulation  trau- 
malique  »  ou  le  «  coup  de  fouet  »  donné  à  la  diathèse  par  l'intervention.  Cette 
hypothèse  est  non  moins  précaire,  mais  sa  médiocrité  n'infirme  pas  la  réalité  du 
fait,  l'infection  g-énéralisée.  C'est  en  188')  que  Verneuil  exposa  ses  idées  sur 
l'infection  tuberculeuse  généralisée  par  le  traumatisme  :  au  milieu  des  satisfac- 
tions opératoires  du  moment,  elle  parut  n'être  qu'  «  une  révélation  importune  »; 
mais,  en  dépit  des  oppositions,  un  fait  ressortit  du  débat  :  le  retentissiMuent  sur 
l'économie  que  peut  avoir  chez  un  tuberculeux  une  intervention,  si  limité  que 
soit  le  foyer  primitif,  si  insignifiant  que  paraisse  l'acte  chirurgical.  Il  fut  établi 
qu'ici,  comme  pour  toutes  les  maladies  constitutionnelles,  le  traumatisme  peut 
éveiller,  réeeiller  ou  aggraver  la  diathèse. 

En  efl'et,  trois  catégories  se  rencontrent  :  ou  bien,  sans  lésion  iHscéralc  pré- 
existante, l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux  provoque  des  accidents  pulmo- 
naires, méningitiques  ou  péritonéaux  mortels;  ou  bien  quelques  granulations 
vieilles  et  inertes,  des  noyaux  caséeux  inofj'ensifs  et  stationnaires  se  rallument 
à  l'occasion  du  traumatisme  et  mettent  l'existence  en  péril:  ou  liieu  une  allé- 
ration  visrérale  en  activité,  mais  d'une  évolution  torpille  et  leutc,  s'accélère 
sous  l'influence  de  l'opération.  A  la  phtisie  pulmonaire,  lentement  destructive, 
succède  la  granulie,  qui  jette  dans  les  viscères  et  sur  les  séreuses  des  foyers 
bacillaires  sans  nombre.  Des  exemples  ne  manquent  pas  qui  prouvent  la  réalité 
de  ces  trois  catégories  ;  Demars  (')  cite  deux  malades  qui,  lors  de  leur  castra- 
lion,  ne  présentaient  aucun  indice  de  tuberculose  pulmonaire;  l'acte  opératoire 
fut  court  ;  or,  dans  un  cas,  au  bout  de  dix  joiu"s,  et  dans  l'autre,  au  bout  de 
vingt-cinq,  surviennent  les  hémoptysies.  Même  intégrité  antérieure  des  viscères 
chez  un  malade  de  Quénu  (-);  cependant,  huit  jours  après  le  grattage  d'un 
hygroma  tulierculeux  de  la  patte  d'oie,  apparaissent  des  crachements  de  sang 
qui,  au  douzième  jour,  amènent  la  mort.  Poncet  ('')  pour  un  raclage  d'abcès  froid, 
Verneuil  (')  pour  le  redressement  d'un  membre,  Szuman  ('*)  pour  la  rupture  d'une 
ankylose,  Trélat  (")  pour  l'évidement  d'un  grand  trochanter  provoquent,  chez 
des  individus  indemnes  de  lésions  viscérales,  des  méningites,  des  granulies  et 
des  phtisies  pulmonaires  mortelles.  «  Il  a  suffi  de  trente-cinq  jours,  dit  ce  der- 
nier auteur,  poiu-  transformer  un  vigoureux  terrassier  en  un  misérable  tuber- 
culeux. » 

Dans  le  deuxième  groupe,  rautoj)sie  montre  des  lésions  anciennes,  à  côté  de 
la  poussée  tuberculeuse  récente.  Un  malade  de  Verneuil  succombe  à  une  gra- 
nulie dix  jours  après  l'extirpation  des  ganglions  axillaires  tuberculeux.  A  l'au- 
topsie, on  retrouve,  dans  le  poumon  droit,  deux  noyaux  crétacés,  et,  dans  l<"s 
méninges,  de  vieilles  granulations,  tandis  qu'il  existe,  tout  autour,  des  nodules 
jeunes  et  dont  l'éruption  avait  été  provoquée  par  l'acte  chirurgical.  Mêmes 
lésions  de  dates  différentes  chez  un  enfant  opéré  par  Socin.  Aussi  Verchère  et 
Métaxas  {')  peuvent-ils  dire  que  la   méningite   éclate  surtout   chez  les  anciens 

(')  I)i:mvI!s.  /;'(i/(;<>.s-  rliniiiKe^f  xur  tu  luhcnii/us,',   I'  fnsc..  p.  i"0. 
(*)  (JcÉNC,  L'odem  loco,  p.  "244. 
(=)  PoxcET,  Iliid.,  p.  207. 
(')  Vernecil,  Ibid.,  obsv.  IV. 

{')  SzCMAX,  Cenlralblatt  fiir  Clitruri/ic,  p.  .'01,  188.'). 
(^)  TnÉL.^T,  Prof/rès  médiriil,  p.  5ô'2,  1880. 

{')  Verchère  et  Mét.\x.\s,  De  la  méniitijite  jwst-triiuinaiiiine.  In  Études  ski-  ta  luhcn'uliixr, 
'2"  fasc,  p.  541. 
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llllxTciilciix  i>ut''ris  l()rs(|ii'(iii  les  siniiiicl  .'i  iiiir  iiilci'xciil  ion.  iiirinc  légère.  «  A 
l'aiilopsic,  on  Irouvi"  des  liilicrriilrs  :\\\\  deux  cxlrèiucs  de  leur  cxislcncc,  sans 
iiiliMiiiodiaire,  des  vieux  cl  des  jciiiics.  "  La  Iniisième  ealégorie  l'ournil  le  plus 
grand  iiûnihi'C  de  vicliuics  :  il  ne  sagil  plus  <l(' prédisposés  <iu  de  lulx'rculeux 
gnéris,  mais  d  in<li\idus  en  jiioie  à  la  diallièse.  (Cependant  la  tnilrilinii  élail  con- 
ser\ée,  la  niarelie  lente,  ou  Télal  slal  ionnaire,  lorsque  l'opéralion  \ieiil  aggraver 
les  symplômes.  L'n  malad(>  de  N'ernenil  lousse,  il  a  maigri,  et  l'on  constate  que!- 
(pies  craquements  :  la  cuisse  est  ainpnh'e,  le  moignon  paraît  se  cicatriser;  mais 
bientôt  les  lambeaux  se  désunisseid  cl  les  hémoplysies  surviennent  ;  les  signes 
pulmonaires  s'accentuent  h  tel  poini  iprun  mois  à  peine  après  rintervention 
les  deux  sommets  sont  infiltrés.  Sonvent  la  nouvelle  poussée  se  l'ail  sur  les 
méninges,  rarement  vers  le  péritoine  ou  la  plèvre;  plus  rarement  encore,  la  gra- 
nulic  envahit  tous  les  viscères  et  toutes  les  séreuses. 

Ces  généralisations  opératoires  ont,  à  chaque  âge,  une  localisation  iiréférée; 
l'enfant  fait  surtout  de  la  méningite  aigni-:  la  séreuse  de  rcnicphale,  au  con- 
traire, est  rarement  atteinte  chez  l'adulte,  et,  lorsqu'elle  l'csl,  il  s'agit  presque 
toujours  d'nne  tuberculose  à  niarelie  h'nle.  Si  nous  joignons  nos  relevés  aux 
slatisti(pu's  de  Schùrcr  :  sur  il  cas,  la  nu^ningile  post-opératoire  a  éclaté  8  fois 
entre  1  et  ")  ans,  1 1  fois  entre  .")  cl  II)  ans,  '.I  lois  (>n(re  10  et  20  ans,  6  fois  entre 
20  et  50  ans,  0  fois  entre  50  et  W  ans  cl  7>  fois  enlre  40  et  TiO  ans.  En  résumé, 
28  cas  de  1  à  20  ans  et  15  de  20  à  50  ans.  L'âge  interviendrait  pour  hâter  l'appa- 
rition des  accidents,  et,  sur  41  résé(jués  au-dessous  de  15  ans  et  morts  de  tuber- 
culose, 57  ont  été  emportés  avant  la  guérison  de  la  plaie  chirurgicale. 

11  serait  d'un  intérêt  primordial  de  connaître  les  conditions  étiologiques  qui 
président  à  ces  complications;  mais  sui-  ce  point  notre  ignorance  est  absolue. 
L'état  général  du  malade  paiait  indifférent  :  un  opéré  vigoureux,  sans  tare 
appréciaijle,  sera  la  proie  de  la  granulic;  un  autre,  déjà  cachectique,  bénéfi- 
ciera de  l'intervention.  L'influence  des  fautes  opératoires  et  l'importance  du 
traumatisme  sont  problématiques  :  la  simple  ponction  d'un  abcès  épididymaire 
n'a  pas  moins  de  dangers  que  la  plus  laborieuse  des  résections.  Prengrucber(') 
traite  deux  coxalgies  :  l'une  est  redressée  sans  violence;  l'autre  nécessite  une 
double  ténolomie;  et  les  os  ne  sont  qu'à  grand'peine  replacés  en  situation 
correcte  :  la  première  entraîne  la  mort,  et  la  seconde  guérit  sans  encombre. 
Qu'on  consulte  le  tableau  des  55  méningites  postopératoires  dressé  par  Ver- 
chère  et  Métaxas  :  les  grosses  interventions  ne  peuvent  être  incriminées  que 
dans  18  cas. 

Nous  nions  volontiers  ce  que  nous  ne  pouvons  expliquer,  et  plusieurs  ont  émis 
des  doutes  sur  la  réalité  des  infections  post-opératoires  :  il  s'agirait  non  d'une 
généralisation  tuberculeuse,  mais  d'une  intoxication  par  l'iodoforme,  à  laquelle 
la  méningite  ressemble.  Que  l'erreur  ait  pu  être  commise,  nous  le  voulons;  mais 
qu'elle  soit  fréquente,  nous  ne  le  croyons  pas.  Un  diagnostic  exact  est  possible, 
et  de  nombreuses  autopsies  ont  dépisté  l'existence  de  granulations  grises  dans 
les  viscères  cl  sur  la  séreuse.  On  objecte  un  argument  plus  troublant  :  il  n'y  aurait 
qu'une  coïncidence,  la  pleurésie,  la  pneumonie,  la  péritonite,  la  méningite  ou 
la  granulie  éclatant  après  une  intervention,  mais  non  à  cause  de  l'intervention. 
Une  tuberculose  locale  laissée  à  sa  marche  spontanée  présente  de  ces  exacer- 
bations  subites,  que  rien  ne  justifie.    «  Il  n'est  pas  de  chirurgien,  écrit  Ollier, 

(')  PnENGRCEDEn,  Les  Etudes  sur  Ut  tubei-culu^e,  p.  '271. 
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([ui  n'ait  vu  la  graimlie  se  dévclopitor  sur  dos  malades  ([u'il  se  proposait  d'opé- 
rer, mais  qu'il  n'avait  pas  encore  touchés.  » 

Pour  notre  part,  nous  croyons  à  celte  influence  du  traumatisme  opératoire  : 
dans  tel  ou  tel  cas  d'une  détermination  impossible  en  l'état  actuel  de  la  science, 
l'intervention  exerce  une  action  incontestable  sur  la  marche  du  mal,  sur  sa 
généralisation  soudaine  ou  rapide.  Et  cela  se  rapproche  des  faits  étudiés  par  les 
médecins  :  Weigert,  Ivelsch,  ont  vu  des  granulies  succéder  à  l'ouverture  dans 
un  vaisseau  d'un  vieux  foyer  caséeux.  Cela  équivaut  à  une  injection  intra-vascu- 
laire  d'une  culture  bacillaire  chez  le  tuberculeux  opéré.  Une  zone  de  défense 
cellulaire  cernait  le  foyer  bacillaire  et  isolait  ses  produits  toxiques  :  le  trauma- 
tisme est  venu  contrarier  ce  travail  de  préservation,  libérer  les  bacilles  dont  la 
résistance  est  tenace,  ouvrir  les  vaisseaux  et  permettre  l'infection  sanguine. 
Mais  nous  pensons  aussi  qu'on  a  trop  incriminé  l'acte  opératoire,  qui  souvent 
est  insignifiant  et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  est  suivi  d'une  réparation  nor- 
male. Ces  complications  sont  po.ssibles;  mais  elles  demeurent  rares  :  ce  sont, 
comme  le  disait  Trélat,  «  de  douloureuses  surprises  de  la  clinique  ».  Il  serait 
illogique  d'en  conclure  à  une  restriction  de  l'intervention  chez  les  tuberculeux. 
L'enseignement  qui  en  découle  est  qu'il  faut  s'abstenir  des  interventions  inoppor- 
tunes, ne  pas  loucher  à  ceux  que  des  lésions  viscérales  avancées  condamnent, 
aux  malades  qui  font  des  poussées  fébriles  inexpliquées  par  la  rétention  du  pus, 
et  qu'il  convient  de  ne  point  négliger  le  traitement  pré  et  post-opératoire  des 
tuberculeux. 

Le  tmitemott  médical  est  tantôt  un  adjuvant  de  l'intervention  chirurgicale, 
tantôt  il  constitue  à  lui  seul  toute  la  thérapeutique  possible,  et  c'est  le  cas  dans 
les  deux  catégories  cliniques  extrêmes  :  lorsque  la  lésion  est  inopérable;  lors- 
qu'elle est  légère  et  peut  guérir  spontanément.  Nous  n'interviendrons  pas  si  la 
tuberculose  n'a  qu'  «  effleuré  le  malade  »,  bien  en  chair  et  de  robuste  appa- 
rence ;  nous  laisserons  évoluer  sa  gomme  profonde,  son  adénite  torpide,  son 
noyau  épididymaire  de  marche  lente  qu'enkystera  probablement  une  enveloppe 
fibreuse.  Il  n'y  aura  qu'à  aider  la  nature,  en  empêchant  la  déchéance  physiolo- 
gique de  l'individu  et  en  augmentant  la  résistance  de  ses  tissus  aux  invasions 
bacillaires.  La  contre-indication  opératoire  sera  d'autant  plus  formelle,  que  l'or- 
gane atteint  est  important  ou  dilTicilemcnt  accessible  :  nous  nous  désinté- 
resserons d'un  noyau  caséeux  cutané,  sous-cutané  ou  muqueux,  qu'on  pourra 
extirper  ou  respecter  à  loisir;  mais,  s'il  s'agit  d'un  foyer  profond  et  dont 
l'ablation  nécessite  un  délabrement  étendu,  nous  serons  aussi  réservé  que 
s'il  fallait  toucher  à  l'œil,  a  la  glande  spermatique  ou  à  l'un  de  nos  grands 
viscères. 

L'état  stalionnaire  des  lésions,  leur  marche  lente,  leur  torpidité,  l'absence  de 
réaction  inflammatoire,  leur  peu  de  retentissement  sur  la  nutrition  générale, 
sont  les  indices  d'une  guérison  possible,  et  commandent  l'abstention;  nous  pou- 
vons citer  plus  de  10  exemples  de  tuberculoses  génitales  guéries  depuis  sept, 
dix,  douze,  vingt  et  même  trente  ans.  La  tète  ou  la  queue  de  l'épididyme  con- 
tient des  noyaux  durs,  de  résistance  ligneuse  et  qu'un  médecin  inattenlif  pren- 
drait pour  un  foyer  en  activité;  mais  l'histoire  du  malade  montre  qu'il  s'agit  d'un 
processus  éteint,  et  dans  les  cas  où  nous  avons  pu  étudier  les  lésions,  nous  avons 
trouvé  une  épaisse  capsule  fibreuse  autour  d'un  amas  crayeux.  «  Nombre  d'ab- 
cès froids  ou  de  lésions  osseuses,  maints  engorgements  ganglionnaires  tubercu- 
leux par  leur  dé^  eloppement,  leur  aspect,  le  terrain  sur  lequel  ils  évoluent,  aban- 
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donnés  à  ciix-mèmes  se  tcrmiiicMl,  dil  IJoiiilly  ('),  |);ii'  une  guérison  sjJonlMnéc  » 
A  l'anlre  liniile  de  la  série  sont  les  lésions  dilluses.  Jns([u"o\i  faudi-ail-i!  jioilcr 
le  coiileaii  ei  dans  (luelles  l'égions  dan^'ereiises?  Siii\  la-l-oii  iinc  ili.iiiic  t;aii- 
glionnaire  jus(jue  dans  le  niédiaslin,  aulonr  des  i;riis  Iniiics  Mei\cii\  cl  \ascii- 
laires?  L'organisme  esl  envahi  de  loiilcs  jiarls  :  l'élal  général  esl  inaii\ais,  ri  l'in- 
dividii  londaniné  par  ses  lésions  \is(érali's  :  (|ne  pourrail  noire  inlcr\eiil  ion, 
sinon  créei'  un  danger  nouveau?  Aussi,  avant  (ro|>érer,  i'aul  il  ('Inlilir  «  le  liilan 
du  malade  ».  Lorsque  nous  avons  constaté  l'alleetion  locaji-  |i(iiir  lacjiiellc  on 
nous  sollicite,  examinons  les  poumons,  le  foie,  dont  nous  savons  reconnaitn;  la 
dégénérescence  depuis  les  travaux  de  Ilanot  et  Laulh:  les  reins,  (pie  le  hacille 
aliorde  tantôt  par  voie  circulatoire,  et  tantôt  par  voie  uréthrale,  à  la  suite  d'une 
cvslile  ou  d'une  orchi-éjndidvmile.  Pour  déi)ister  cette  néphrite  ascendante, 
interrogeons  la  sensibilité  rénale,  n^cherchons  les  hématuries,  assurons-nous  si 
les  urines  coidiennent  de  l'alhumine,  des  cylindres  hyalins  ou  même  des  bacilles. 
Une  auscultation  attentive  pourra  révéler  des  adhérences  pleurales,  et  l'on  se 
méfiera,  malgré  l'intégrité  apparente  du  poumon,  car  on  sait  combien  les  pleu- 
résies primitives  sont  rares.  Les  manifestations,  même  anciennes  ei  légères,  du 
côté  des  méninges  doivent  être  tenues  pour  suspectes  :  elles  sont  peu  fréipuMites; 
mais  qu'on  se  rappelle  ce  malade  de  Verneuil  atteint  d'un  fongus  bénin  du  testi- 
cule :  une  première  opération  provoque  du  délire,  de  l'engourdissement;  il  se 
rétablit;  quatre  mois  plus  tard,  une  secon(l(>  opération  a  pour  conséquence  une 
méningite  foudroyante.  Enfin,  les  viscères  des  tuberculeux  subissent  parfois  la 
dégénérescence  amylo'ide,  compagne  fréquente  des  suppurations  intarissables  et 
des  arthrites  fongueuses.  Dans  tous  ces  cas,  l'intervention  sera  repoussée. 

Elle  doit  l'être  aussi  chez  les  vieillards,  et  pour  nne  double  raison  :  d'abord  les 
Iraumatismes  sont  plus  graves;  i)uis  la  tuberculose  revêt  plus  souvent  la  forme 
fibreuse,  dont  l'évolution  tend  vers  la  guérison  spontanée.  Autre  indication  de 
chirurgie  conservatrice  chez  les  très  jeunes  :  car  ils  sont  sujets  aux  complica- 
tions méningitiques,  et  leurs  lésions  sont  accessibles  à  la  médication  générale. 
Comme  les  opérations  économiques  donnent  chez  eux  d'excellents  l'ésultats, 
nous  aurons  des  raisons  pour  intervenir  rarement.  L'abstention  est  souvent 
de  règle  au  cours  des  fièvres  tuberculeuses  de  Landouzy  :  l'infection  esl  si 
discrète  que  les  viscères  paraissent  sains.  Mais  il  existe  une  pyrexie  continue 
à  type  irrégulier,  à  tracé  capricieux;  il  y  a  de  l'amaigrissement,  de  la  faiblesse, 
quelques  sueurs  :  méfiez-vous  !  car  la  lésion  locale  ne  suffit  point  pour  expliquer 
cet  étal  fébrile,  et,  comme  dil  OUier.  «  le  malade  esl  en  pleine  floraison  tubercu- 
leuse; une  granulie  s'accomplit  ou  se  prépare  ».  Donc,  en  ces  cas,  le  chirurgien 
doit  se  résigner  à  n'êlre  qu'un  médecin  :  il  instituera  un  traitement  à  la  fois 
ferme  et  souple,  et  qui  se  modifiera  au  gré  des  formes  de  la  tuberculose  et  des 
convenances  du  tuberculeux.  Les  moyens  sont  innombrables;  mais  il  est  deux 
points  sur  lesquels  appuiera  l'efforl  :  l'alimentation  et  l'hygiène. 

L'alimentalion  doit  être  variée,  appropriée  au  goùl,  tonique,  abondante,  plus 
abondante  même  que  ne  l'admet  l'appélil  du  malade.  En  effet,  l'appétil  et  le  pou- 
voir digestif,  parallèles  à  l'étal  normal,  .se  dissocient  dans  la  tuberculose  :  le 
premier  se  perd  sans  que  le  second  diminue.  Or,  on  sait  l'avenir  réservé  au 
tuberculeux  qui  ne  se  nourrit  plus  :  «  son  budget  organique  est  en  complet 
déficit  »,  ruiné  qu'il  esl  par  les  perles  que  provocpn^nt  la  fièvre,  les  sueurs  noc'- 

(')  BouiLLV,  Kevuc  de  rhirurgic,  p.  881. 
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lûmes,  k's  (liairlu-cs  profiises,  les  exiierloralions.  les  secousses  de  la  toux,  la 
douleur.  Il  laul,  passant  par-dessus  lappélit  perdu,  s'adresser  au  pouvoir  difjfes- 
tif  intact,  et  c'est  sur  ce  principe  qu'est  basée  la  suralimentation  proposée  par 
Debove  (').  On  a  recours,  pour  «  gaver  »  le  malade,  au  tube  de  Faucber,  dans 
l'entonnoir  ducpiel  on  verse  le  mélange  alinienlaiie.  Ce  tube  est  flexible,  de 
direction  malaisée  :  aussi  convienl-il  d'habituer  pendant  quelcpies  jours  le  tuber- 
culeux à  le  déglutir;  l'accoutumance  ou  un  badigeonnage  à  la  cocaïne  a  raison 
des  nausées.  La  sonde  de  Debove,  plus  rigide,  est  d'une  introduction  plus 
facile.  On  peut  se  servir  encore  de  la  sonde  uréthrale  en  caoutchouc  rouge 
introduite  par  le  nez;  car,  pour  qu'elle  soit  déglutie,  la  purée  nutritive  n'a  besoin 
d'être  conduite  qu'au  tiers  de  l'œsophage.  Les  doses  alimentaires  sont  gra- 
duelles :  on  commence  par  vingt-cin([  grammes  de  poudre  de  viande,  un  œuf 
et  l/!2  litre  de  lait  ou  de  bouillon,  pour  arriver  à  7>  litres  de  lait,  à  douze  œufs 
et  oOO  grammes  de  poudre  de  viande,  en  trois  repas  espacés  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Cette  suralimentalion  ne  s'adresse  qu'à  des  tuberculeux  désespé- 
rés, et  (pic  leurs  vomissements  rendent  incapables  de  lutter  contre  la  dénutrition 
croissante.  Comme  l'a  vu  Debove,  comme  le  montrent  Wins  cl  A.  Broca('), 
l'amélioration  est  souvent  immédiate,  la  fièvre  diminue,  les  sueurs  s'arrêtent,  la 
diarrhée  se  suspend,  l'appétit  revient,  et  l'augmentation  de  poids  peut  être 
rapide.  Mais,  lorsque  le  mal  est  moins  grave,  le  gavage  n'est  pas  indispensable 
et  les  poudres  de  viande,  préparées  avec  plus  de  soin,  sont  absorbées  directe- 
ment :  on  délaie  avec  un  peu  d'eau  froide,  2o  ou  50  grammes  de  poudre  dans 
une  tasse  de  lait  chaud,  que  l'on  aromatise  avec  un  peu  de  thé,  une  cuillerée 
de  rhum,  de  curaçao,  de  kirsch  ou  de  cognac. 

Cette  méthode  a  joui  d'une  vogue  considérable,  mais  sans  doute  en  avait-on 
trop  généralisé  l'usage;  les  échecs  ont  été  nombreux,  et  peut-être  s'est-on  décou- 
ragé outre  mesure.  Il  en  est  de  la  suralimentation  comme  de  la  plupart  des 
procédés  dont  nous  aurons  à  parler  :  on  les  accueille,  on  les  acclame,  on  les 
appliipie  à  tous  les  cas,  puis  surviennent  les  déceptions,  et  on  les  abandonne, 
tandis  ([u'ils  seraient  une  précieuse  ressource  dans  quelques  cas  spéciaux  à 
établir  d'après  une  clinique  exacte.  Nous  avons  conservé,  de  la  suralimentation, 
l'habitude  de  prescrire  à  nos  tuberculeux  la  viande  crue,  grattée  ou  rûpée, 
réduite  à  l'état  de  pulpe,  qu'on  prend  dans  un  peu  de  bouillon  tiède  ou  que 
l'on  incorpore  à  de  la  purée  de  lentilles.  Le  lait  et  la  viande  crue  composent 
toute  l'alimentation  des  tuberculeux  anorexiques.  Nous  conseillons  la  gelée  de 
viande,  les  œufs  frais  «  gobés  »  en  dehors  des  repas.  Les  œufs  ne  sont-ils  pas 
un  de  ces  «  analeptitiues  »  consacrés  par  la  tradition? 

Parmi  ces  médicaments,  Vluiile  de  foie  de  monte  est  restée  classique;  malheu- 
reusement l'usage  en  est  impossible  l'été.  Mais  pendant  les  cinq  mois  les  plus 
froids  de  l'année  nous  y  avons  recours,  et  nous  ne  craignons  pas  d'en  élever  les 
doses  jusqu'à  sept  et  huit  cuillerées  à  soupe  par  jour.  On  a  signalé  des  acci- 
dents, certaines  dégénérescences  du  foie,  mais  nous  n'avons  rien  observé  de 
semblalile.  Tous  ne  le  supportent  pas,  dit-on.  Le  fait  est  exact;  cependant  le 
nombre  des  réfractaires  est  moins  grand  qu'on  ne  le  suppose.  Nous  avons  vu 
des  malades  chez  qui  tout  essai  avait  été  infructueux  jusqu'alors,  les  plus 
petites  doses  étaient  rejelées;  or,  nous  leur  avons  fait  atteindre  nos  quantités 

(')  Dedove,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  t.  CI.  tH81. 

(*)  Broca  et  WiNS,  Bulletin  général  de  thérapeutique,  \>.  289. 
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niaxima,  ot  cela  g-rAcc  à  l'omploi  siniullaiii'  ili- la  hièrc,  snilonldcs  hièrcs  (brios 
«l'Angleterre  cl  de  Hollande.  On  inrl  dans  un  \crre  riuiilc  qne  l'on  venl  faire 
prendre,  le  premier  jour  une  dcnii-niillcn'i'  nu  une  cuillerée  seiilcuK-iil  :  on 
verso  an-rlessiis  la  bière  un  peu  iuihissimisc:  riniilc,  nu^ins  dense,  \irnl  se  [ilaccr 
(Milr(^  la  Iiière  el  la  mousse,  cl  on  lavaic  s;nis  s'en  douler.  Peu  ,'i  peu,  on 
ang'menle  la  dose,  el  la  progression  es!  rapide,  sauf  dans  les  cas  où  les  sus- 
eepliliililés  de  l'estomac;  ot  do  linleslin  soni  e\eessi\('s.  D'autres  pi'cnuent 
riinile  a\cc  le  jus  d'une  orange.  a\anl  le  repas,  d'autres  mélangent  à  di's 
([uanlilés  croissantes  d'huile  de  l'oii'  de  uiorue  de  |)el  des  iloses  île  caviar;  on 
pourra  aussi,  suivaul  le  <-onseil  de  l'eliT.  l'associer  à  des  sardines  conservées 
en  boîte. 

Nous  donnons  d'ordinaire,  aussi  bien  l'élé  ipie  l'hiver,  une  pelile  (pianlilé 
d'iodure  <le  sodium,  suivant  une  formule  de  Polain  :  chaipio  malin  notre  malade 
doit  prendre,  dans  une  tasse  do  lail  tiède,  une  cuillerée  à  café  d'une  scdutioii 
qui  conlienl,  pour  100  grammes  d'eau,  10  grammes  do  bromure  de  sodium, 
■10  grammes  do  chlorure  de  sodium  et  1  ou  2  grammes  seulement  d'iodure  do 
sodium.  L'usage  doit  en  être  longtemps  continué.  Il  est  indispensable,  pour  que 
celte  dose  quotidienne  de  h  à  20  centigrammes  d'iodure  de  sodium  agisse  sur 
l'organisme,  de  l'absorber  à  jeun.  Un  excellent  mode  de  prescription,  recom- 
mandablo  surtout  dans  les  tuberculoses  infantiles,  consiste  à  saupoudrer  des 
tartines  beurrées  d'iodure  de  potassium  et  de  chlorure  de  sodium  dont  on 
variera  les  doses  suivant  les  besoins.  Ouand  la  réparation  organique  est  plus 
urgente,  les  injections  sous-cutanées  do  sérum  artificiel  ou  de  glycéro-phos- 
phatos  de  chaux  peuvent  rendre  de  bons  services. 

La  stimulation  de  la  peau  est  de  première  importance.  Matin  ot  soir,  fric- 
tions sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  et  la  ceinture  de  crin,  après  lotions 
chaudes  avec  des  éponges  imbibées  d'eau  salée.  La  circulation  périphérique 
s'active,  la  perspiration  cutanée  s'opère  plus  facilement,  et  l'exercice  que  néces- 
site cette  petite  manœuvre  n'est  pas  sans  influence  sur  la  santé.  C'est  par  leur 
action  de  contact,  par  l'irritation  nerveuse  superficielle,  et  non  par  l'absoridion 
des  principes  minéraux  que  les  bains  salés  actionnent  les  centres,  modifient  la 
nutrition  des  tuberculeux.  Chez  les  scrofuleux  à  peau  torpide,  sèche,  mal  cir- 
culante, le  bain  salé  fait  merveille;  à  Salies-de-Bearn,  à  Biarritz  nous  avons 
obtenu  de  surprenantes  transformations.  A  domicile,  le  bain  s'improvise  :  le 
degré  de  saturation  saline  doit  se  proportionner  à  l'impressionnabilité  cutanée 
du  malade;  chez  celui-ci,  l'effet  physiologique  est  produit  par  une  solution  à 
1  pour  100;  chez  un  autre,  il  faut  dos  bains  à  .">  et  4  pour  100  poxu-  un  résultai 
équivalent.  Les  eaux  mères  de  Salies  sont,  avec  avantage,  ajoutées  au  gros  sel 
de  cuisine  pour  la  confection  de  ces  bains.  —  Enfin,  le  soleil,  la  brise  de  mer, 
la  cure  d'air  dans  les  montagnes  ('),  sont  un  efficace  remède  pour  le  tubercu- 
leux; le  jour  où  nos  malades  pourront  quitter  le  lit  d'hôpital  pour  des  sanatoria 
sur  la  plage  ou  la  montagne  marquera,  pour  la  clientèle  des  pauvres,  un  pro- 
grès de  thérapeutique  et  d'humanité. 

Avec  l'avènement  dos  doctrines  sur  la  virulence  de  la  tuberculose,  la  médecine 
espéra  des  moyens  plus  rapides.  On  chercha  quelle  substance  pourrait  atteindre 
le  bacille  dans  la  profondeur  des  tissus;  le  brome,  la  créosote,  l'acide  phé- 
nique,  l'élénine,  l'euealyptol,   le   thymol,    l'iode,    l'iodure   mercuriquo,    l'acide 

(')  FoRGUE,  Vue  visite  aux  sanatorin  de  la  Suisse.  In  Xouveav  Montpellier  médirai,  janv.  IS'JCi. 
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borique  uni  élé  essayés;  ^'allill  a  vu  le  bacille  sensiljle  au  sublimé,  >;iepee  et 
Pilate  à  l'acide  suli'hydrique  cl  aux  solulions  d'acide  tluorhydricjue  à  1  pour  3000. 
Ces  substances  sont  de  goût  désagréable,  en  peu  de  jours  elles  altèrent  les 
fonctions  de  l'estomac  et  l'appétit  se  perd;  aussi  a-t-on  renoncé  vite  à  la  voie 
buccale,  et  l'on  a  préconisé  l'absorption  par  la  muqueuse  intestinale  ou  par  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  lavements  et  les  injections  hypodermiques.  Un 
instant,  on  a  cru  que  les  lavements  gazeux  de  Bergeon  avaient  résolu  le  pro- 
blème; mais  la  désillusion  a  été  prompte.  Plus  tard  les  injections  de  vaseline 
ont  été  en  faveur;  cet  excipient  dissout  à  doses  fortes  des  substances  antisep- 
tiques insolubles  dans  l'eau,  l'iode,  l'iodoforme,  l'eucalyptol.  Les  bénéfices 
thérapeutiques  ont  été  éphémères;  on  n'a  pas  encore  trouvé  l'antiseptique  qui 
tuera  le  bacille  sans  atteindre  nos  cellules  organiques;  peut-être,  cei)endant,  le 
tanin,  préconisé  par  Raymond  et  Arthaud  ('),  et  administré  à  la  dose  de  là 
2  grammes  par  jour,  a-t-il  ciut'kjue  efficacité,  principalement  dans  les  formes 
aiguës;  il  est  mieux  toléré,  il  arrête  les  sueurs,  ralentit  la  dénutrition.  Mais  la 
»  médication  spécifique  »,  la  «  thérapeutique  microbicide  »,  est  ù  chercher,  et 
les  vieilles  méthodes,  l'hygiène,  l'alimentation,  les  substances  «  eutrophiques  », 
doivent  garder  la  première  place. 

Les  notions  acquises  sur  la  biologie  du  bacille  de  Koch  paraissaient  com- 
porter un  progrès  thérapeutique  à  brève  échéance.  Nous  avons  eu  une  phase 
d'espoir  quand  fut  prônée  la  tuberculine  de  Koch,  extrait  glycérine  tiré  des 
cultures  pures  du  bacille.  La  chute  en  fut  rapide;  en  dehors  de  quelques  tuber- 
culoses superficielles,  comme  le  lupus,  elle  n'a  qu'une  valeur  de  diagnostic, 
décelant  par  la  réaction  fébrile  la  tuberculose  latente.  Mais,  à  ce  titre,  elle 
intéresse  surtout  l'art  vélérinaii'e.  A  l'étranger,  on  ne  s'est  point  découragé; 
quelques  expérimentateurs  se  sont  attachés  à  l'épuration  de  la  tuberculine  de 
Koch.  C'est  maintenant  !'«  antiphtisine  »  de  Klebs  qu'on  recommando.  Il  était 
normal  qu'on  fit  à  la  tuberculose  l'application  de  la  sérothérapie.  On  a  tenté 
de  la  vaccination  avec  le  sérum  d'animaux  doués  d'une  immunité  naturelle  à 
l'égard  du  bacille.  Mais  nous  ne  croyons  plus  aux  propriétés  antituberculeuses 
du  sérum  de  chien,  du  sang  de  chèvre  ou  d'âne.  Ces  animaux  ne  sont  pas 
réfractaires  à  la  tuberculose  humaine  et  n'ont  de  résistance  qu'à  la  tuberculose 
aviaire  ;  or,  ce  sont  sinon  deux  espèces  distinctes,  au  moins  deux  variétés  assez 
éloignées  pour  que  l'on  ne  puisse  conclure  de  l'une  à  l'autre.  —  Puisque  ces 
animaux  ne  sont  pas  réfractaires  au  bacille  de  Koch,  on  a  essayé  de  leur  con- 
férer une  immunisation  artificielle.  Mais  nous  sommes  loin  de  la  solution  : 
Courmont  et  Dor,  Héricourt  et  Richet,  Koch,  Hammerschlag  et  Malfacci  ont 
poursuivi  celle  vaccination  par  l'injection  des  produits  solubles.  Hammerschlag 
n'a  obtenu  aucun  effet  immunisant  par  l'inoculation  de  vieilles  cultures  de 
bacilles  humains  stérilisés  par  la  chaleur;  Malfacci  est  arrivé  au  même  résultat 
négatif.  Courmont  et  Dor  avancent  qu'ils  ont  pu,  par  l'inoculation  inlra-péri- 
tonéaleou  inlra-veineuse  des  produits  solubles  des  bacilles  aviaires,  prémunir  le 
lapin  contre  l'infection  tuberculeuse  humaine.  Richet  et  Héricourt  ont  constaté 
aussi,  chez  des  chiens  vaccinés  avec  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire,  une 
résistance  contre  la  tuberculose  humaine.  Broca  et  Charrier,  utilisant  le  sérum 
de  chien  tuberculeux,  ont  noté  l'amélioration  de  certaines  ulcérations  bacil- 
laires.   La    communication  de  Maragliano  vaut  peut-être  mieux  que   l'accueil 

(')  R.VYMO.VD  et  ,\r,TiiACD,  Èludert  fnir  la  tuberculose,  i"  fasc.  p.  36. 
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(lui  \iriil  (le  lui  ('Ire    l'iiil.   Si  ces   ii''siill;ils  se   prrcisi'nl .   ils  (iu\  mil  uiir  |)(jrlc  à 
rcspéiancc  cl  ;i  îles  essais  ulU'i'icurs. 

Si  la  médical  ii)M  n'a  pu  doniici'  \is-;'i-\is  du  liacillc  rarilisc|isic  du  milieu  iiilé- 
l'ieur,  «lu  moins  nous  a\nus  oldcnu,  dans  les  luliciculuses  cxlerncs.  d'encoura- 
geanls  résullals  par  la  ili^sinlccliou  sur  ])lace  du  loyer  bacillaire.  Toute  la 
gamme  des  at^culs  liacléricides  a  élé  emi)loyée  à  ces  injections  [)arenchyma- 
tcuscs.  Il  eu  esl  sui-  lesquels  rexpériciice  a  prononcé  :  il  faut  ahaiulonner  le 
thymol  qui  lui  un  niumeni  prôné  par  Vornouil  et  Koclier,  l'acide  lactique, 
l'acide  lliiorliydrique.  L'acide  pliéniipu'  expose  à  des  intoxications  possibles. 
Le  sublimé  est  un  agent  aiili-bacillaire  éprou\é;  son  énergie  le  rend  précieux 
dans,  les  tuberculoses  ouvertes,  oii  se  sont  réalisées  des  infections  mixtes.  Le 
baume  du  Pérou  n'est  point  à  rejeter  dans  la  tuberculose  articulaire  et  osseuse. 
Mais  l'agent  par  excellence  c'est  l'iodoforme;  son  action  cicatrisante  sur  les 
lésions  fongueuses  est  hors  de  conteste  et  s'exerce  par  l'iode  mis  en  liberté.  Il 
s'emploie  sous  la  forme  d'éthcr,  d'huile  ou  de  glycérine  iodoformés  et  convient 
surtout  aux  collections  froides  ou  ossilluentes.  Le  naphtol  camphré  est  venu 
faire  concurrence  à  l'iodoforme;  son  action  sur  les  foyers  de  tuberculose  locale 
est  remarquable.  Mais  nous  nous  contenions  de  pousser,  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  I  à  2  grammes  de  ce  liquide  par  plusieurs  piqiires  interstitielles;  les 
séances  peuvent  n'être  renouvelées  que  tous  les  huit  jours,  puisqu'il  est  démon- 
tré que  pendant  ces  délais  l'acliou  du  naphtol  s'exerce  et  que  les  urines  en  ren 
ferment  des  traces. 

D'autres  méthodes,  délaissant  l'action  bactéricide  qui,  aux  closes  mortelles 
pour  le  microbe,  devient  offensive  aux  tissus,  se  sont  inspirées  du  procédé 
naturel  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses.  Kôlischer,  se  fondant  sur  la  cure 
des  tubercules  pulmonaires  par  calcification  spontanée,  a  proposé  des  injections 
interstitielles  avec  une  solution  stérile  de  phosphate  de  chaux,  h  (),a  pour  100, 
contenant  1  pour  100  d'acide  phosphorique  libre.  Les  résultats  auraient  été 
excellents,  mais  Diltel  et  Sprengel  n'ont  point  eu  à  s'en  louer,  l'injection  est 
douloureuse;  dans  un  cas,  Kôlischer  a  vu  une  plaque  de  gangrène  cutanée  en 
résulter.  La  méthode  sclérogéne,  proposée  par  Lannelongue,  s'autorise  de  résul- 
tats concluants.  L'idée  maîtresse  en  est  conforme  au  processus  normal  de  gué- 
rison des  luberculomes.  Agir  sur  la  zone  saine  aux  confins  de  la  néoplasie; 
atteindre,  à  ce  niveau,  les  sources  de  sa  nutrition,  les  vaisseaux  ([ui  l'alimentent 
et,  partant,  modifier  ses  conditions  trophiques;  provoquer,  sur  ce  point,  un 
afflux  d'éléments  embryonnaires  qui  ont  un  rôle  multiple:  exercer  sur  la  colonie 
bacillaire  une  action  de  phagocytose;  fabriquer  autour  du  tissu  morbide  une 
trame  fibreuse  peu  favorable  à  la  résorption  des  toxines,  et  opposant  une  résis- 
tance à  l'envahissement  par  continuité  de  tissu  :  tels  sont  les  effets  de  la 
méthode  sclérogène.  Ce  travail  artificiel  d'isolement  par  sclérose  périphéricjue 
n'cst-il  point  la  reproduction  de  ce  que  fait  la  nature  quand  elle  réalise  l'en- 
kystement  d'un  foyer  tuberculeux?  La  technique  en  est  simple;  elle  consiste  à 
injecter  à  la  périphérie  des  lésions  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixième 
ou  au  (juinzième,  à  cerner  la  néoplasie  d'une  série  de  piqûres,  à  ne  pas  craindre 
d'atteindre  dans  la  même  séance  des  doses  fortes  de  40,  CO,  SO  gouttes. 

Le  truitemcnt  rlùruryical  est  utile  quand  le  mal,  limité  d'ailleurs,  n'a  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  L'instrument  dépasse  la  zone  suspecte;  il  n'y 
a  pas  de  récidive  sur  place,  et,  par  un  traumatisme  sans  importance,  on  a  sur 
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riioiiro  (K'iiari'assé  rorgaiiisiiK^  d'un  foyer  morbide  inquiélaiil.  La  plaio  se  cic a' 
Irise  vite.  On  a  depuis  longtemps  insisté  sur  la  fré(iuence  des  réunions  immé- 
diates chez  les  tuberculeux,  du  moins  lorsqu'on  supprime  les  tissus  malades: 
sans  cela,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  sur  la  membrane  granuleuse  vermeille, 
un  îlot  grisAtre  qui  suffd  pour  inoculer  à  nouveau  le  foyer  opéi'atoiri'.  Parfois, 
mèm(\  la  réparation  sem])le  terminée:  mais,  sous  la  cicatrice  fragile  et  leiidue, 
OH  seul  un  point  mou  ([ui  s'ulcère,  et  des  fongosilés  en  surgissent.  Malgré 
que  la  suppression  n'ait  pas  été  radicale,  on  peut  espérer  le  succès;  les  inlerven- 
lions  économiques,  les  évidements  et  les  grattages  n'ont  pas  la  prétention  d'ex- 
lirper  jusqu'au  dernier  follicule  tuberculeux,  mais  on  compte  sur  l'inflammation 
substitutive,  sur  certains  topiques,  sur  le  nitrate  d'argent,  le  fer  rouge,  qui 
réprimeront  les  fongosités,  et  les  cas  sont  nombreux  où,  par  ces  modifications 
patientes,  on  a  éteint  le  foyer. 

L'intervention  peut  être  utile,  bien  que  l'état  général  ait  souffert  et  qu'il  existe 
des  lésions  indiscutables  du  poumon.  Nous  reconnaissons  les  dangers  que  pré- 
sente le  traumatisme  opératoire:  il  aggrave  souvent  le  mal.  Mais  l'effet  contraire 
s'observe  aussi,  et  il  n'est  pas  de  clinicien  qiii  n'ait  vu  des  patients  renaître, 
après  l'extirpation  d'un  foyer  tuberculeux.  Schiîrer,  sur  li9  observations  de 
tuberculeux  atteints  à  la  f(3is  de  manifestations  pulmonaires  et  périphériques,  a 
vu  60  cas  où  l'intervention  a  guéri  le  mal  local,  amené  la  disparition  des  acci- 
dents pulmonaiiTs  ou  leur  amélioration  durable,  et  fortifié  l'état  général.  La 
proportion  est  de  40  pour  100;  mais,  si  nous  y  ajoutons  les  opérés  chez  les- 
quels la  phtisie  n'a  repris  sa  marche  et  provoqué  la  mort  qu'un  an  au  maxi- 
mum après  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire,  nous  portons  notre  premier 
chiffre  à  75,  soit  50  pour  100,  et  nous  arrivons  à  cette  conclusion  que,  dans  la 
moitié  des  cas,  l'intervention  a  eu  pour  résultat  une  amélioration  sensible;  chez 
plusieurs  elle  a  été  sans  influence,  et  l'affection  thoracique  a  continué  à  évoluer 
du  même  jias:  enfin,  chez  un  petit  nombre,  elle  a,  sans  conteste,  accéléré  la 
marche  du  mal. 

Où  est  la  règl(^  qui  guidera  notre  intervention?  Les  cliniciens  la  cherchent. 
Pour  Howard  Marsh  la  difficulté  n'existe  pas,  et,  comme  il  n'a  jamais  eu  la 
preuve  que  les  opérations  aient  activé  les  lésions  viscérales,  «  il  ne  se  prive  pas 
d'une  inleivention  qui  est  exempte  de  danger  et  a  souvent  donné  les  plus  beaux 
résultats  ».  C'est  une  pratique  (pie  nous  n'approuvons  pas;  nous  tenons  pour 
la  formule  de  Trélat,  et  «  lorsque,  chez  un  tuberculeux,  l'une  des  localisa- 
lions  aggrave  l'état  général,  il  faut,  si  c'est  possible,  supprimer  celte  loca- 
lisation |)ar  une  exérèse;  si,  au  contraire,  ce  sont  les  lésions  viscérales  qui 
dominent  la  scène,  il  faut  s'abstenir  de  toute  opération  ;  mais  la  répartition  de 
ces  influences  est  toujours  délicate,  souvent  difficile,  parfois  trompeuse  ».  En 
effet,  où  est  la  limite?  à  quel  moment  les  lésions  viscérales  dominent-elles  la 
scène?  Des  observations  montrent  la  guérison  rapide  des  lésions  pulmonaires 
dès  qu'une  opération  a  tari  le  foyer  suppurant  d'une  tuberculose  périphérique 
('adeau  a  vu  guérir  deux  malades  qui  présentaient  des  craquements  humides; 
1<-  somme!  droit  était  creusé  d'une  caverne  dans  un  cas  de  Howard  Marsh,  et 
cependant,  un  mois  et  demi  après  une  amputation  de  cuisse,  l'embonpoint  était 
revenu.  Les  restrictions  que  Trélat  donne  à  sa  formule  sont  des  plus  justes  : 
on  ne  s'en  tiendra  pas  à  l'exploralion  pulmonaire;  l'enquête  portera  sur  les  gros 
viscères,  sur  les  fonctions  importantes  :  existc-t-il  de  l'amaigrissement,  de  la 
torpeur  digestive,  des  pertes  sudorales,  de  la  diarrhée  ou  de  la  fièvre? 


ÔOS  MALADIES  VllU'LENTES. 

La  firvi'i'  surloul;  doiliii(|uiéler,  car,  lanl  ([irello  pprsisic,  la  \iccsl  m  (|U('slion. 
Mais  il  l'aul  distinguer  les  poussées  irrégulières  eL  t[ui  révélcnl  une  graïuilie 
imminente,  des  montées  tliermométri([ues  (pii  surviennent  tons  les  soirs  à  heure 
à  peu  près  fixe.  Celles-ci  traduisent  la  rétention  purulente  dans  des  loyers  tuber- 
culeux abcédés  :  dès  que  leur  détersion  est  assurée,  la  fièvre  tombe  et  l'on 
voit  s'améliorer  l'état  général,  qui,  d'après  Jaccoud,  efface  en  importance  toutes 
les  autres  conditions.  «  C'est  la  force  organic[ue  qui  résiste,  c'est  la  force  orga- 
nique (jui  répare  ;  c'est  donc  le  degré  de  l'hyper  ou  de  rhy])olrophie  qui,  pour 
chaque  phtisique,  donne  le  bilan  de  sa  situation  et  la  mesure  de  ses  chances 
bonnes  ou  mauvaises.  » 

Le  chirurgien  se  décide  à  intervenir;  mais,  comme  ces  opérations  se  pré- 
sentent rarement  avec  un  caractère  d'urgence,  il  doit  se  préparer  à  l'interven- 
tion par  un  iraf^orteuf  joréojoéraioùv,  sur  lequel  insiste  Verneuil.  «  S'il  y  a  une 
lésion  profonde  non  ouverte,  telle  qu'une  articulation  malade  à  redresser,  des 
ganglions  à  enlever,  je  prescris  l'iodoforme  par  la  bouche  à  la  dose  de  5  à 
15  centigrammes  par  jour,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  enfant  ou  d'un  adulte.  S'il 
y  a  une  lésion  ouverte,  ulcération,  fistule,  je  saupoudre  la  plaie  avec  l'iodo- 
forme finement  pulvérisé,  ou  j'y  introduis  des  crayons  d'iodoforme  solidifié,  ou 
encore  j'y  injecte  une  quantité  suffisante  d'éther  iodoformé  à  5  pour  100.  Les 
jours  suivants,  j'examine  les  urines,  et  lorsqu'elles  présentent  la  réaction  carac- 
téristique avec  l'acide  nitrique  et  le  chloroforme,  je  me  crois  en  mesure  d'inter- 
venir. Cette  pratique  a  des  chances  de  détruire  le  virus  dans  le  foyer  morbide  où 
j'ai  introduit  l'iodoforme;  mais,  n'étant  pas  sur  d'avoir  réalisé  cette  destruction, 
ni  d'avoir  empêché  la  pénétration,  la  dissémination,  le  transport  du  virus  dans 
le  torrent  circulatoire,  j'ai  l'espoir,  du  moins,  d'avoir  modifié  le  sang  de  façon 
à  le  rendre  peu  favorable  à  la  prolifération  des  bacilles.  » 

Ces  précautions  prises,  on  procède  à  l'opération.  Prendra-t-on  l'instrument 
tranchant  ou  le  thermocautère?  Si  l'on  est  en  droit  d'obtenir  la  réunion  immé- 
diate, la  question  est  résolue,  et  on  aura  recours  au  bistouri  ou  à  la  cuiller  tran- 
chante, et  l'on  suivra  la  pratique  de  Bouilly,  qui  asperge  le  champ  opératoire 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  o  pour  100,  de  façon  à  tuer  les  bacilles; 
ou  bien,  surtout  pour  les  grattages,  les  évidements,  la  vidange  d'un  foyer  tuber- 
culeux, on  agit,  si  possible,  dans  un  bain  antiseptique  :  on  y  pei'd  en  commo- 
dité, mais  on  y  gagne  en  sécurité;  on  se  garde  contre  l'infection  de  la  plaie, 
rendue  presque  impossible  sur  les  membres  par  l'emploi  de  la  bande  d'Es- 
march.  Comme  le  remarque  Ollier,  l'ischémie  artificielle  arrête  la  circulation 
en  retour,  et,  du  même  coup,  le  libre  parcours  des  bacilles.  Mais  lorsque  la 
réunion  immédiate  ne  peut  être  tentée,  c'est  au  fer  rouge  qu'il  faut  avoir 
recours  :  avec  lui  on  n'a  plus  à  craindre  l'auto-inoculation  ;  les  vaisseaux  sont 
oblitérés  en  même  temps  qu'ouverts,  et  les  bacilles  tués  sur  place  et  à  distance 
par  la  chaleur  rayonnante.  Verneuil,  Besnier,  nous-même,  avons  insisté  sur  la 
remarquable  innocuité  des  interventions  au  thermocautère.  Destruction  de  la 
zone  infectée  et  modification  de  la  zone  suspecte,  tels  sont  les  deux  avantages 
du  feu;  la  détersion  du  foyer  est  lente;  mais  si  l'intervention  n'a  pas  été  com- 
plète, la  plaie,  toujours  ouverte,  permet  «  des  relouches  opératoires  »  ;  on  sur- 
veille les  récidives. 

Le  succès  chirurgical  est  alors  obtenu  ;  mais  il  doit  avoir  comme  complément 
le  succès  thérapeutique,  que  seul  peut  assurer  le  traitement  post-opératoire.  La 
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diathèsc  n'est  pas  uno  quanlito  négligoalile  :  vaincue  en  un  poini,  elle  peut  faire 
ailleurs  un  retour  inoiîensif.  Aussi  faut-il  considérer  chaque  guérison  opératoire 
comme  un  armistice  qui  donne  le  temps  d'instituer  une  médication  réparatrice, 
condition  de  rigueur  pour  détruire  les  localisations  tuberculeuses  à  mesure  de 
leur  apparition.  Nous  avons  vu  un  malade  qui,  dans  l'espace  de  huit  années, 
a  subi  l'amputation  du  pied,  puis  de  la  jambe,  à  droite:  du  poignet,  puis  du 
bras,  à  gauche;  la  résection  de  deux  côtes,  d'une  partie  du  sternum,  l'extir- 
pation de  ganglions  indurés,  l'ouverture  d'un  grand  nombre  d'abcès  tuber- 
culeux, et  qui,  à  cinquante-quatre  ans,-  après  ces  interventions  incessantes, 
jouissait  d'une  santé  générale  assez  satisfaisante.  Un  malade  de  Trélat  a  pré- 
senté une  coxalgie  gauche,  un  mal  de  Pott  dorso-lombaire,  un  abcès  ossifluenl; 
un  an  après,  on  résèque  la  tète  fémorale  et  le  col,  on  évide  la  cavité  colyloïde 
et  l'ischion  ;  puis,  au  bout  de  trois  mois,  on  incise  et  on  racle  un  abcès  froid 
de  la  cuisse.  Or,  en  dépit  de  ces  tuberculoses  multiples,  l'enfant  revient  de 
Salies-de-Béarn  engraissé,  et  ne  conservant  de  ces  interventions  qu'une  fistu- 
lette,  bientôt  tarie. 

Cette  lhérapeuli([ue  post-opératoire,  nous  la  connaissons;  c'est  la  médication 
tonique  et  reconstituante  :  l'alimentation  active,  l'hygiène,  l'aération  large,  les 
milieux  purs  et  les  milieux  curalifs,  les  hauts  sommets,  les  plages  maritimes, 
les  forêts  résineuses,  les  thermes  sulfureux  et  arsenicaux,  les  eaux  chlorurées 
sodiques.  Quels  succès  notre  établissement  de  Berck  n'a-t-il  pas  assurés  à  nos 
opérés  de  l'hôpital?  Combien  les  résultats  seraient  plus  beaux  encore  si  nous 
pouvions,  suivant  la  forme  de  la  tuberculose,  ou  même  suivant  la  saison, 
diriger  notre  malade  vers  le  Nord  ou  vers  le  Sud,  vers  la  mer  ou  vers  la  mon- 
tagne! C'est  dans  l'impossibilité  de  cette  hygiène  qu'il  faut  chercher  la  raison 
<le  notre  impuissance  chez  ces  tuberculeux  des  grandes  villes  qui  traînent  dans 
tous  les  services  leurs  lésions  renaissantes.  Sachons  d'ailleurs  que,  même  avec 
Ions  les  conforts  que  donne  la  fortune,  en  dépit  de  l'hygiène  la  mieux  entendue, 
de  la  médication  la  plus  rationnelle,  des  efl'orts  les  plus  persévérants,  certaines 
formes  poursuivent  leur  évolution,  et  rien  ne  les  retarde  ou  ne  les  modifie.  Et 
les  cas  s'en  observent  souvent.  «  En  matière  de  tuberculose,  dit  Trélat,  les 
succès  durables  sont  rares  et  les  insuccès  sont  fréquents.  »  Comme  le  procla- 
mait Pidoux,  devant  elle,  la  médecine  doit  être  modeste. 


II 
CHARBON 

On  nomme  charbon  une  maladie  provoquée  par  l'introduction  dans  l'orga- 
nisme et  la  pullulation  d'un  germe  spécifique,  la  bacléridie  charbonneuse.  — 
Elle  s'attaque  à  l'homme  et  à  diverses  espèces  d'animaux,  mais  tandis  que,  chez 
ceux-ci,  elle  revêt  de  prime  abord  les  allures  d'une  infection  généralisée,  chez 
celui-là  elle  débute  par  un  accident  primitif  qui  peut  se  présenter  sous  trois 
formes  :  la  pustule  maligne  souvent,  rarement  l'a'(/è»He  malin,  exceptionnelle- 
ment la  mycose  intestinale  ou  pulmonaire.  Mais  mycose  pulmonaire  ou  intes- 
tinale, œdème  et  pustule  ne  diffèrent  que  dans  la  première  période  de  leur 
évolution;  les  trois  variétés  ont  la  même  étioloaie. 
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Historique.  --  Li'  chai'ltdn  cl  l;i  |iiislnlr  nialii^nc,  sa  Idrinc  lialiil  iiclli'  clioz 
riioiniiic,  n'iiiil  rlc  roconniis  i|iir  dans  la  scronilc  rii(iili(''  du  xviu''  sirclc.  Kn 
'I7()'2,  Moranil  piiMic  rohscrvalion  de  drii\  li(iii(lin>~  de  l'Ilolcl  loval  des  Inva- 
lides atlrinls  d'iiiK-  aircclioii  sin^iilirri'  |i<)iii-  avoir  d(diil(''  un  liiriil'  iniii-|  du 
«  sant;'  de  raie  ».  En  1780,  l'Acadéiiiic  de  Dijon  mcl  an  conconis  l'élnde  du 
charbon  cl  couronne  le  mémoire  de  Cliamhon  el  'riiomassin;  jniis,  poni-  niellre 
lin  à  une  discussion  violente,  la  même  Académie  propose  de  nouveau  ce  sujcl 
el.  en  1785,  accueille  les  recherches  d'Énnux  el  ('-haussier.  !\lieux  (pu'  ses  prédé- 
cesseurs, Chaherl  marque  les  limiles  tlu  charbon  el  le  sépare  des  autres  iiillam- 
malions  gangreneuses.  Dans  notre  siècle,  l'Association  médicale  et  \éléi-inaii-e 
d'Iùire-et-Loir  se  place  sur  le  terrain  de  l'expérimentation  et  fournit  des  notions 
éliologi([ues  positives.  Mais  la  constatation  de  la  bacléridie  faite  pai-  Rayer  et 
Davaine,  les  mémorables  découvertes  de  Pasteur,  ont  ouvert  une  voie  autrement 
féconde  :  le  charbon  est  déclaré  parasitaire  et  les  métliodes  qui  en  établissent 
la  démonstration  servent  pour  l'élude  des  autres  maladies  virulentes.  Les  pre- 
miers travaux  sur  le  charl)on  soni  les  assises  du  plus  grand  monument  qu'ait 
élevé  la  science  contemporaine. 

Depuis  la  seconde  moitié  du  xvur  siècle,  îles  mémoires  im]>orlants  ont  été 
publiés,  et,  dans  les  trente  dernières  années  surtoul,  les  lecherclies  se  sont 
nniltipliées  sous  l'impulsion  des  travaux  de  Pasteur,  el  il  serait  difficile  de 
compter  les  livres  traitant  de  celte  (pieslion.  Nous  en  citerons  seulement 
quelques-uns,  et  parmi  eux,  en  bonne  place,  les  leçons  du  professeur  Straus  sur 
«  le  charbon  des  animaux  et  de  l'iionime  ».  monographie  remarrpiable  qui  nous 
a  servi  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Cii.\nERT,  Traité  du  charbon  ou  inilliiax  ilaiis  li's  niiimanx.  Paris,  17S0.  —  J.  I'r.wk,  art. 
(lii.vRBON.  In  Traité  de  pathologie  interne,  t.  II,  |>.  '.Ml.  —  Knacx  cl  Cii.wssiER,  Mélhode... 
suivie  d'un  précis  de  la  pustule  malisnc.  Dijon.  1785.  —  Bin.WLT  de  Villiers,  Œuvres 
poslluunes,  1828.  —  Rocuoex,  Diet.  en  ÔO  vol.,  l.  X.WI.  —  DEL.vroND,  Traité  sur  les  maladies 
du  sang  des  bè'es  à  cornes.  Paris,  1843.  —  R.vyer,  Inoculation  du  sang  de  rate.  In  Comptes 
rendus  et  mémoires  de  la  Soc.  de  biol.,  p.  141,  t850.  —  Comptes  rendus  de  l'associalion  médicale 
d'Eure-et-Loir,  1849-1852.  —  S.\lmon  et  M.\cnouby,  Mémoire  sur  l'inoculation  de  la  pustule 
maligne.  In  Recueil  de  méd.  dur.  et  pluirm.  milit.,  1859.  —  R.\imbert,  Traité  des  maladies 
cliaibonneuses,  p.  19.  Paris,  1859.  —  Hocrcoin,  Traité  de  la  pustule  maligne.  Paris,  1801.  — 
IIav.vine,  Recherches  sur  les  infusions  du  sang  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  sang 
de  rate.  In  Gaz.  méd.  de  Paris,  18G3,  1864,  1805.  —  Pollender.  Mikroskopiscbe,  etc.,  etc.  In 
Ciisprr's  Viertelj.  f.  (jerichtl.  u.  o/fenll.  Med..  t.  VIII,  \).  102-114,  1855.  —  Br.vcell,  Virchow's  ' 
Arili.  /'.  path.  Anat.,  1857,  et  Arrh.  f/cn.  de  méd.,  t.  X,  j).  474,  1857.  —  Bolli.ngeb,  Beitrage  zur 
vcrgl.  Patbol.  und  pallidl.  Ari.ilduiic.  Municli.  1872.  —  D.waine.  Action  de  la  chaleur  sur  le 
virus  charbonneux,  ('mniiir^  rrnilua  ,1c  t  Ar,i,l.  des  sciences,  1873.  —  P.\stei-r.  Jocbert,  Roux 
et  Cm.\mberland,  Cmniilr^  i-i'uilii^  de  l'A, ml.  des  sciences,  1877  et  1878.  —  .\rloixg,  Cornevin 
cl  TnoM.vs,  Lyon  médical,  1882.  —  Stiivcs  et  C.hamberl.vnd,  Société  de  biologie,  1882.  — 
C.iiamuerlaxd  et  Rocx,  .\tténualion  de  la  bactéridio  charbonneuse.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se, 
1885.  —  Chacveau,  Inoculation  préventive,  etc.  In  ISull.  de  l'Acad.  des  se,  1885.  —  Str.ws,  Le 
charbon  des  anmiaux  et  de  l'homme.  Paris,  18S7.  —  Rocer,  art.  Ciiareo.n.  In  Traité  de  méd. 
de  Charcot,  Bouchard  et  Brissaiid.  t.  I,  1891.  —  IIamkin  et  Wesbrook,  Sur  les  albuminoses  et 
les  toxalbumines  sécrétées  par  le  bacille  du  sang  de  rate.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  \t.  603, 
septembre  1892.  —  Delamotte,  Les  affections  charbonneuses.  Paris.  1894.  —  r.nAMBEnLAxn. 
Résultais  pratiques  des  vaccinations.  In  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  t.  VIIl,  p.  3,  1894. 

Étiologie.  —  Le  charbon,  ou  mieux  la  j)nshde  maligne,  sa  manifeslation  la 
plus  fréquente  chez  l'homme,  lui  est  comniuni([uée  par  les  animaux  et  spécia- 
lement par  le  mouton  et  le  liœuf;  l'àne,  le  mulet  el  le  cheval,  moins  atteints, 
sont  des  véhicules  plus  rares  de  l'infection,  bien  qu'ils  la  propagent  encore  trop 
souvent.   C'.haussicr   cite   le   cas  d'un  lièvre  et    Thomassin  d'un  loup  dont  le 


contacl  aurait  amené  l'éclosioii  des  accidenls;  jiasse  pour  le  lièvre,  un  rongeur 
comme  le  la|>in  donl  on  connaîl  la  réeeplivilé  aux  germes  du  charbon,  mais 
pour  le  loup  c'est  difficile  :  il  doit  être  aussi  réfractaire  que  le  chien,  les  inocu- 
lations fussent-elles  multipliées.  D'après  certains  auteurs,  les  poules  et  coqs 
peuvent  d'un  coup  de  bec  provotjuer  la  maladie,  mais  malgré  les  contradictions 
de  Kocli,  les  expériences  de  Pasteur  semblent  prouver  que,  chez  les  oiseaux,  la 
température  est  trop  élevée  pour  que  les  bactéries  pullulent  à  l'aise  dans  leur 
sang;  il  faut  quelques  cas  exceptionnels  pour  qu'elles  y  colonisent;  depuis  le 
|)rofesseur  de  Berlin,  plusieurs  observateurs,  Straus  entre  autres,  ont  inoculé  le 
charbon  à  des  pigeons  et  à  des  moineaux;  mais  pour  réussira  coup  sûr,  on  doit, 
h  l'exemple  de  Pasteur,  abaisser  la  température  du  sujet,  et  l'on  connaît  la 
célèbre  expérience  de  la  poule  chez  laquelle  l'inoculation  devient  positive  dès 
qu'on  plonge  l'oiseau  dans  un  bain  à  57  ou  Ô8  degrés.  Il  est  vrai  que,  sans  être 
charbonneux  eux-mêmes,  ces  animaux  peuvent  transmettre  le  charbon  si  leur 
bec  a  déchiqueté  une  charogne  crevée  du  sang  de  raie. 

L'homme  peut  passer  le  charbon  à  l'homme,  et  les  faits  positifs  de  Tho- 
massin,  de  Maucourt,  de  Ilufeland  et  Raimbert  ne  sont  pas  infii-més  par  les 
faits  négatifs  de  Gemina,  de  Bonnet  et  par  l'histoire  que  raconte  Rayer  de  cet 
étudiant  qui  s'inséra  sous  ré|uderme  de  la  sérosité  de  pustule  maligne  sans  en 
éprouver  de  dommage.  Neydig  a  publié  le  cas  d'un  garçon  d'amphithéâtre  qui 
fut  atteint  de  pustule  après  avoir  autopsié  un  individu  mort  du  charbon,  et,  en 
187-4,  Frœnkel  et  Orth  ont  observé  un  fait  analogue.  Le  pus  des  ulcères  char- 
bonneux, la  sérosité  des  vésicules,  la  salive,  les  mucosités  bronchiques,  peuvent 
contenir  l'élément  virulent,  mais  surtout  le  sang  qui,  sous  ce  rapport,  jouit 
il'une  activité  particulière;  le  poil,  la  peau,  les  détritus  de  cadavres  conservent 
des  baclériilies  et  surtout  des  spores,  et  cela  longtemps  après  la  mort,  car  rien 
n'est  faux  comme  le  vieil  adage  :  «  Morte  la  bète,  mort  le  venin  ». 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que  les  bactéridies  charbon- 
neuses, et  leurs  spores  surtout,  peuvent  vivre  dans  le  sol.  Pasteur  a  prouvé  que 
«  les  champs  maudits  »  où  les  troupeaux  ne  sauraient  paître  sans  que  le  charbon 
s'abatte  sur  eux.  renferment  des  fosses  où  ont  été  enfouies  les  charognes  de 
moutons  ou  de  bœufs  tués  par  le  sang  de  rate.  Les  germes  ramenés  par  les 
vers  de  terre  à  la  surface  du  sol  souillent  les  herbes  que  broute  l'animal:  l'ino- 
culation est  possible,  pour  peu  qu'un  point  de  la  bouche  soit  blessé  par  les 
piquants  des  tiges  desséchées.  Cette  théorie  étonnante,  vivement  attaquée  par 
Koch,  s'ajipuie  sur  un  nombre  tel  d'observations  qu'il  faut  l'accepter  pour 
exacte.  Que  de  fois  n'a-l-on  pas  retrouvé,  dans  les  cylindres  de  terre  moulés 
par  l'intestin  des  vers,  des  spores  charbonneuses  qui,  insérées  sous  la  peau  de 
lapins  ou  de  souris,  ont  provoqué  l'apparition  de  la  fièvre  charbonneuse! 

Les  anciens  auteurs  affirment  que  le  tannage  des  cuirs  ne  suffit  pas  pour 
enlever  aux  peaux  infectées  leurs  propriétés  virulentes.  Parise  a  vu  la  pustule 
maligne  se  développer  sur  le  pied  de  paysans  qui  auraient  mis  de  la  peau  de 
mouton  pour  brides  à  leurs  sabots;  W.  Koch,  dans  un  article  de  1886,  affirmer 
que  les  cas  de  pustule  maligne  sont  plus  nombreux  dans  l'armée  russe  depuis 
l'introduction  des  parements  en  peau  de  mouton.  La  ténacité  de  la  virulence  est 
telle  que,  non  seulement  les  cordonniers,  les  selliers,  les  pelletiers,  les  gantiers 
peuvent  contracter  la  pustule  maligne  dans  l'exercice  de  leur  profession,  mais 
aussi  les  ouvriers  cpii  manipulent  le  suif,  les  savonniers  eux-mêmes,  dit  Straus; 
Carjanico.   cité  par  Ileusinger,  et  ^'ircho^v  admettent  que  la  colle-forte  prove- 
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nanl  dcMlclu-is  (rniiiinnux   inmls  de  fir\  rr   (IliiIioiiiiciiso  ,'i   |ifnTi>is  (•(iinniniii(Hi6 
rinfoclioii. 

Aussi  la  pustule  maligne  sera  I elle  riiMincnlc  dans  les  (•cnlics  indiislriels  où 
l'on  utilise  les  peaux,  les  poils,  les  loincs  des  animaux  hn's  |i,ir  Ir  ihaiiion  et 
dans  les  provinces  où  le  iK'dail  esl  soincnl  lia|i|ir'  |i;ir  ci'lle  rpizoolii'.  A  Paris, 
on  l'observe  dans  les  cpiai-liei's  poiudcnx.  mais  de  pr/'lrrencc  sur  les  liords  de  la 
Bièvre  et  près  de  la  Halle  aux  cuirs,  aidniir  des(pHdles  se  groupent  les  tan- 
neurs el  les  mégissiers;  il  n'est  pas  d'ann('c  où  l'on  n'en  reQoivc  plusieurs  cas 
dans  les  hôpitaux  voisins  :  nous  en  avons  rciiicilli  il  observations  pendant  un 
séjour  de  trois  ans  à  la  Pitié.  Le  sol  classi(pii'  de  la  jnistule  est  la  Heaiice,  puis 
la  Bourgogne  et  la  Provence,  où  le  bétail  travaille;  elle  est  rare  en  Normandie, 
où  il  est  par(]^u^  et  où  on  l'élève  pour  la  boucherie;  la  grande  l'aligne,  le  sur- 
menage, préparent  le  terrain  à  la  pidlidalion  du  microbe,  pour  peu  (pi'il  pénètre 
dans  les  tissus  :  c'est  en  été,  au  retour  des  loires  et  après  de  longues  courses, 
que  le  mal  s'abat  sur  les  bœufs. 

Chauveau  (')  établit  que  toutes  les  variélés  d'une  même  esjièce  ne  sont  pas 
également  atteintes;  les  moutons  d'Algérie  sont  réfractaiics  aux  inoculations 
charbonneuses.  On  affirmait  qu'après  un  assez  long  acclimatement,  le  sang  de 
rate  pouvait  les  menacer,  et  que,  par  conti'e,  les  moutons  de  France  importés  en 
Afi'i([ue  y  conquéraient  l'immunité,  phénomène  attribué  par  quelques  auteurs 
aux  plantes  odoriférantes  qui  abondent  sous  ces  climats,  et  par  d'autres  à  l'ab- 
sorption de  bactéridies  bénignes,  mais  douées  d'un  pouvoir  vaccinal.  iMalheu- 
reusement  pour  ces  théories,  le  fait  lui-même  est  controuvé;  Chauveau  a  montré 
par  des  expériences  sur  un  petit  troupeau  de  mérinos  venus  de  France,  bien 
acclimaté,  imprégné  du  milieu  algérien  depuis  douze  ans  et  déjà  à  la  cinquième 
génération,  que  les  inoculations  de  charbon  sont  positives.  Ajoutons,  toujours 
d'après  Chauveau,  que  la  résistance  de  la  race  bai'barine  n'est  que  relative  :  si 
un  mouton  est  réfraclaire  à  une  dose  qui  tuerait  un  mouton  français,  il  prend  le 
sang  de  rate  et  succombe,  si  l'on  augmente  la  masse  des  germes  introduits  dans 
l'économie.  On  affirmait  autrefois  que  les  virus  n'agissaient  (|ue  par  leur 
qualité;  il  faut  faire  intervenir  aussi  leur  quantité. 

Enfin,  dans  une  même  race,  quelques  individus  peuvent  être  réfractaires;  chez 
l'homme,  il  est  probable  que  beaucoup  d'inoculations  sont  restées  inconnues 
parce  qu'elles  ont  été  négatives.  En  tous  cas,  nous  verrons  certaines  pustules 
malignes,  évoluant  sur  place  sans  infecter  l'organisme,  prouver  que  le  sol 
humain  n'est  pas  toujours  fertile  pour  les  bactéridies.  Le  mode  d'inoculation  de 
l'animal  à  l'homme  se  fait  de  bien  des  manières  :  tantôt  il  est  direct,  et  Bayle 
cite  un  officier  de  santé  qui  se  piqua  en  disséquant  une  mule  :  ce  fut  l'ori- 
gine d'une  pustule  maligne;  tantôt  le  virus  pénètre  à  travei's  ([uelque  excoria- 
tion de  la  peau,  tantôt  on  accuse  les  mouches,  le  taon,  le  stomox,  les  guêpes 
carnassières  qui,  après  avoir  piqué  quelque  animal  charbonneux,  viennent  se 
poser  sur  l'homme;  Davaine  a  trop  insisté  sur  cette  propagation  possible,  mais 
rare.  Rigabert  a  constaté  la  transmission  chez  une  femme  par  un  ixode  de  la 
classe  des  Arachnides.  On  comprend  pourquoi  l'affection  a  pour  siège  les  parties 
découvertes  du  corps,  cou,  nuque,  face,  poitrine,  et  pourquoi  elle  se  montre 
surtout  chez  les  garçons  de  ferme,  les  vétérinaires,  les  bouchers,  les  équarris- 
seurs,  les  mégissiers  et  les  tanneurs. 

(')  Ch.\uveau,  Comptes  rendus  de  t'Acad.  des  sciences,  t.  LX.XXIX,  p.  35.j,  1887. 
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Nous  n'avons  parlé  jus(|u'i(i  (pic  de  IVHiolotîio  de  la  pustule  nialigno;  l'inocu- 
lation se  fait  par  l'insertion  de  l'agent  virulent  au  niveau  d'une  solution  do 
continuité  de  la  peau:  mais  des  observations  positives  ont  démontré  que,  chez 
l'homme  comme  chez  les  animaux,  l'inlection  peut  emprunter  la  voie  intestinale 
et  peut-être  la  voie  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  faits  remonte  à  1801  et  le 
deuxième  à  18fii:  mais  Wahl  et  Recklinghausen,  qui  les  ont  publiés,  n'avaient 
su,  à  cette  époque,  en  donner  la  sig-nification  véritable;  de  même  pour  les  cas 
cas  de  Bull  en  1868.  En  1871,  Waldcyer  relatai!  deux  nouveaux  exemples,  et, 
comme  dans  l'un  des  deux,  le  malade  était  un  employé  de  l'abattoir,  il  soup- 
çonna l'origine  du  mal.  Enfin  Mùnch  ('),  en  1871,  «  fil  paraître,  dit  Straus,  une 
note  intitulée  :  «  Mycose  intestinale  du  charbon  »,  où,  pour  la  première  fois,  la 
nature  de  cette  mycose  est  formellement  indiquée.  Comme  prosecteur  de 
l'hôpital  de  Moscou,  il  eut  l'occasion  <\>-  pratiquer  28  autopsies  d'individus 
morts  du  charbon,  dont  1 1  ne  présentaient  pas  de  manifestation  externe.  Chez 
ces  11  sujets,  dont  plusieurs  étaient  des  ouvriers  en  crin,  les  lésions  se  mon- 
trèrent identiques  à  celles  décrites  par  Bull  et  Wahleyer  sous  le  nom  do 
«  mycose  intestinale  ». 

Depuis,  la  question  a  subi  le  conirùie  d'un  grand  nombre  d'examens  micro- 
scopiques et  les  faits  cliniques  se  sont  accumulés  :  Wagner  (*),  Leube  et  Mûller("'), 
Albrecht  ('),  Kelsch,  tous  cités  dans  les  leçons  de  Straus,  publient  des  cas 
dans  lesquels  le  charbon  décèle  son  existence  par  des  symptômes  d'une  certaine 
gravité,  par  une  fièvre  charlwnneuse,  et  où  l'autopsie  révèle  l'existence  des 
lésions  gastriques  et  intestinales  que  nous  aurons  à  décrire  plus  loin.  Inutile 
de  discuter  la  façon  dont  l'inoculation  a  eu  lieu  ;  chez  l'homme  comme  chez  les 
animaux,  les  spores  et  les  bactéridies  charbonneuses  ont  été  introduites  dans 
le  tube  digestif  par  l'ingestion  de  substances  qu'ont  souillées  ces  agents  infec- 
tants qui  n'avaient  pas  été  tués  par  le  suc  gastrique  :  ils  ont  profité  de  quelque 
éraillure  pour  franchir  la  barrière  épithéliale,  et  la  colonisation  s'est  effectuée. 

L'infection  par  la  voie  pulmonaire  est  plus  rare.  Le  charbon  qu'elle  engendre 
est  connu  à  Vienne  sous  le  nom  de  «  maladie  des  chifTonniers  »,  et  en  Angleterre 
sous  celui  de  «  mal  des  trieurs  de  laines  ».  La  maladie  des  chiffonniers  fut 
décrite  en  187d  par  Schlemmes,  Klob,  Heschl  et  Frisch,  qui  l'attribuèrent  à 
l'inhalation  des  poussières  virulentes  émanées  de  chiffons  de  provenance  russe. 
Étiologie  analogue  pour  le  mal  des  trieurs  de  laine  de  Bradford  ;  le  poil  de  chèvre 
et  de  chameau  venu  d'Asie,  surtout  de  la  province  de  Van,  provoqua  à  la  fois  le 
charbon  externe  et  le  charbon  interne,  comme  le  prouvent  les  relevés  de  Bell  ('), 
de  Spear  et  de  Greenfield  :  en  dix  mois,  il  y  eut  à  Bradford  9  cas  de  pustule 
maligne  et  '25  de  woohorlcrs"  dUecif^e.  «  Les  poussières  dégagées  pendant  le 
triage  des  laines,  dit  Straus,  contenaient  des  spores  qui,  pénétrant  par  inhala- 
tion dans  les  voies  respiratoires,  déterminaient  chez  les  ouvriers  une  infection 
anthracique  grave,  comparable  au  charbon  provoqué  chez  la  souris  par  l'inhala- 
tion des  poussières  charbonneuses,  dans  les  expériences  de  RL  H.  Buchner(').  » 
L'autopsie  démontra  dans  les  poumons  l'cxisIcMice  d'une  «  mycose  bronchiale  ». 

(')  MCncii,  Miji'osU  iiUcsliaalis  und  Milzbr.iinl.  In  CciUralbl.  f.  incd.  Wissenschaftcn,  p.  80'2, 
1871. 

(-)  W.vr.NER,  Arrh.  der  Heitkunde,  t.  X\',  ]>.   I,  1.S7Ô. 

('■)  Lecue  und  W.  MÏLLER,  Arch.  f.  klin.  MnL,  t.  XII,  p.  517,  1874. 

(')  Albiœcht,  l'etersb.  med.  Worh.,  n"  -i/i,  187'J! 

(»)  Bell,  The  Lancet,  t.  I,  p.  872,  18S0. 

(«)  Str.\us,  Loc.  cit.,  p.  '208. 
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Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  I.r  rli.uli 
l,iii-c;il  est  la  prcinic'-n'  des  inalailics  où  le  iiiicinlii'  a 
ciillivt',  i)ù  SCS  propri(''l(''s  pallio^c'-ncs  aicnl  rit-  mises  I 
(■liarl)on  csl-il   (Icvcmi   le    ly|H' des  aH'cclioiis    \  inilciili's 


m  csl  (riil'iLîinc  pai'asi- 
I    (■•l(''  (Ircoincrl,    isolé, 

Kirs  (le  (li)iilc.  Aussi  II' 
Avant    IS,")0,  on   sa\ail 


-4^^^0. 


mal   épidi'niifiuc  cl    contagieux;   BartlicicTnv,    en   18:20,  avait    |)rati(iuc  des 
cnlations  i)osilivcs;   Lcnrol,   l'année  suivante,  |)uis  Gerlach,  enlin  l'Associa- 

lion  médicale  et  vétérinain;  d'Eure- 
et-Loir,  avaient  établi  l'existence  d'un 
virus  dans  le  sang  des  animaux  em- 
portés par  le  sang  de  rate,  mais  on 
ignorait  la  nature  de  ce  virus,  lorsque 
Rayei'.  dans  une  note  communiquée  à 
la  Siicir'lé  de  biologie,  prouva  l'exis- 
tciK'e,  dans  le  sang  de  moulons  morts 
de  lièvre  charbonneuse,  «  de  petits 
corps  fdiibrmes  ayant  environ  le  dou- 
ble de  longueur  d'un  globule  sanguin. 
C.i's  petits  corps  n'offraient  pas  de 
mouvements  spontanés  ». 

Cinq  ans  plus  tard,  Pollender  exa- 
mine le  sang  de  vaches  mortes  du 
charbon  et  y  constate  «  une  innom- 
brable quantité  de  corps  en  l'orme  de 
l)àlonnels  exlrèmement  fins,  parfaite- 
ment droits  »;  il  donne  leur  longueur, 
et  se  demande  s'ils  ne  «  constitueraient 
du   charbon;    mais  il  avoue  ne  savoir 


'•J^ 

z^^ 


—  Colonie  (le  cliarlion  i 


leur  lai-geur,  leur  aspect,  leur  réaction, 
pas  la  matière  infectieuse  »,  le  virus 
répondre  à  cette  question,  pas  plus  que  Brauell  qui,  en  18o7,  retrouva  les  bAton- 
nels  signalés  par  Rayer  et  Pollender,  et  sur  lesquels,  en  1858,  Leisering  et, 
en  1860,  Delafond,  devaient  insister  à  nouveau;  mais,  comme  le  remarque 
Straus,  ces  auteurs  n'accordent  à  ces  «  bâtonnets  »,  à  ces  «  bacilles  »,  à  ces 
«  corps  charbonneux  »  qu'une  valeur  diagnostique  ;  ils  peuvent  servir  à  déceler 
la  maladie,  mais  on  leur  refuse  toute  signification  étiologique. 

C'est  de  la  communication  de  Davaine  à  l'Académie  des  sciences,  en  1805,  et 
d'une  série  de  mémoires  subséquents,  que  datent  les  recherches  fécondes  sur  la 
patliogénie  du  charbon  ;  il  décrit  avec  minutie  les  bâtonnets  que,  en  1850,  il 
avait  vus  avec  Rayer;  il  leur  donne  le  nom  de  «  bacléridies  »  et  prouve  qu'elles 
sont  «  le  virus  »  charbonneux,  la  cause  unique  de  la  maladie.  Quelques  faits, 
en  apparence  contradictoires,  trouvèrent  leur  explication  lorsque  Koch  eut 
découvert  l'existence  des  spores,  corps  punctiformes,  d'aspect  banal,  mais 
graines  de  microbes;  il  vit  apparaître  ces  spores  au  sein  des  bacléridies,  réussit 
â  les  cultiver,  montra  leur  allongement  progressif  jusqu'à  formation  d'une  géné- 
ration nouvelle.  Le  professeur  de  Berlin  établit  que,  tandis  que  la  bacléridie 
résiste  mal  au  froid,  au  chaud,  à  divers  antiseptiques,  la  spore,  prestjue  indes- 
tructible, se  joue  du  temps  et  de  la  plupart  des  agents  physiques. 

Le  microbe  pathogène  du  charbon  ne  prend  pas  seulement  la  forme  bacillaire 
et  la  l'orme  sporulaire;  on  en  décrit  une  forme  filamenteuse.  La  première  s'ob- 
serve lorsque,  au  cours  de  la  maladie,  on  examine  au  microscope  une  goutte- 
lette de  sang  :  au  milieu  des  hématies  agglutinées  et  des  leucocytes  plus  abon- 
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Ciillure  lie  la  bactéritlic.  —  Bocléridics 
(l.ins  la  pulpe  de  la  rôle. 


dants  qu'à  l'étal  normal,  on  voit  «  (l<'s  liàlonnols  droits,  flexibles,  cylindriques, 
immobiles,  homogènes,  transparents  comme  du  verre;  les  uns  paraissent  consti- 
tuer un  bâtonnet  unique,  les  autres  sont  formés  de  deux  ou  trois  articles  placés 
bout  à  bout,  sépai'és  par  une  scissure  nette.  L'épaisseur  des  bâtonnets  est 
d'environ  1  à  1,27  a;  la  longueur  est  variable  entre  5  et  20  jjl  ».  Mais  lorsqu'on 
place  les  bactéridies  dans  un 
milieu  nutritif  apjn-oprié,  hors 
de  l'économie,  à  une  certaine 
température  et  en  présence  de 
l'oxygène  de  l'air;  en  un  mot,  si 
on  les  cultive,  elles  peuvent  s'al- 
longer considérablement,  pren- 
dre la  forme  filamenteuse  et  de- 
venir des  éléments  longs,  cylin- 
driques, non  ramifiés,  onduleux, 
tordus  quelquefois  les  uns  sur 
les  autres  ou  enchevêtrés  comme 
des  paquets  de  corde.  Sur  les 
préparations  colorées,  on  con- 
state que  ces  filaments  sont  \'ov- 
més  par  une  gaine  hyaline,  dé- 
licate, renfermant  une  rangée  <lc 
masses  protoplasmiques,  ciibi- 
(jues  ou  allongées,  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  cloi- 
sons transversales,  et  chacune  d'elles  représente  une  cellule  végétative. 

C'est  dans  l'intérieur  de  ces  cellules  que  les  spores  vont  apparaître  comme 
une  granulation  réfringente,  petite,  puis  plus  volumineuse,  allongée  et  ovoïde. 
Lorsque  le  milieu  n'est  pas  favorable  à  la  germination,  la  spore  conserve  cet 
aspect,  mais  si  la  température  est  propice  et  que  le  milieu  nutritif  s'y  prèle,  elle 
se  gonlle,  perd  sa  réfringence,  se  tuméfie  à  l'un  des  pôles  du  grand  axe;  la  mem- 
brane d'enveloppe  qu'on  lui  attribue  se  déchire  sans  doute,  et  le  protoplasma 
s'exprime  au  niveau  de  cette  déhiscence:  la  bactéridie  vient  de  naître;  elle 
s'allonge  et  prend  la  forme  de  bâtonnets  que  nous  avons  décrits.  Avide  d'oxygène, 
elle  ne  végète  que  dans  les  milieux  neutres  ou  faiblement  alcalins  et  meurt  dans 
les  milieux  acides;  l'humidité  lui  est  nécessaire;  55  degrés  est  la  température 
qui  lui  convient  le  mieux;  les  spores  pullulent  alors  à  profusion,  tandis  qu'à  IS 
et  à  45  degrés,  leur  production  s'arrête:  la  lumière  solaire,  indifférente  aux 
spores,  tue  les  bactéridies. 

Les  bactéridies,  dans  le  cas  de  puslnle  maligne  ou  après  une  inoculation  expé- 
rimentale, pénètrent  sans  doute  dans  les  vaisseaux  blancs,  car  on  les  retrouve 
en  abondance  dans  les  ganglions  tributaires  des  lymphatiques  correspondants. 
Mais  bientôt  ils  franchissent  cet  obstacle  et,  au  bout  de  peu  d'heures,  on  les 
signale  dans  les  vaisseaux  rouges  au  milieu  des  hématies  crénelées,  agglutinées 
et  ne  se  présentant  plus  sous  forme  de  piles;  le  .sang  est  noir  et  poisseux,  il 
engorge  les  viscères  congestionnés,  en  particulier  les  poumons,  le  foie  et  la 
rate,  dont  la  tuméfaction  et  la  diffluence  sont  telles  que  cette  lésion,  constante 
chez  les  animaux,  a  fait  donner  au  charbon  le  nom  de  sang  de  rate;  le  péricarde, 
la  plèvre.  le  péritoine,  les  enveloppes  du  cerveau  contiennent  souvent  des  exsu- 
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tlalions  sanguinolciiles,  c\  Idn  Irninc  |i;n  l'ois  des  noyaux  hémorrnt(i(jiios  dans 
répaissciir  dos  muscles  raiiKilli'-:  in.iis,  liicii  (pir  l'on  conslalo  la  préstMice  des 
li,-ii'l('Tiilics  siiiis  l'csrliarc  delà  |insliili'  iii.'dii;iic.  dans  la  sérosilé  des  vésicules 
cl  inèiiic  dans  les  |in)duils  de  sécrél ion.  Lui,  mine  et  bile,  leur  abondance  dans 
les  réseaux  capillaires  i\v  la  l'.ile.  i\i]  l'oie,  des  reins  el  des  poumons,  est  l'alléra- 
lion  caraclérisli(pie.  Les  associations  bactériennes 
ne  s'observent  |ias  ici.  Le  jjacille  du  charbon  ne  vit 
pas  en  «  symbiose  »  et  les  microbes  pyogènes  nui- 
sent à  son  développement.  La  suppuration  au  cours 
di'  la  pustule  malitfne  est  donc  à  peu  près  inconnue. 
On  a  sij^nalé  souvent,  chez  des  individus  empor- 
tés par  la  pustule  malig'ne,  des  lésions  de  l'estomac, 
de  l'intestin  grêle  et  du  gros  intestin;  il  ne  faut 
jias  les  confondre  avec  les  accidents  primitifs  de 
«  mycose  intestinale  ».  On  les  connaissait  depuis 
longtemps,  et  Rayer,  Houël,  Verneuil,  Gallard  en 
avaieid  publié  des  observations;  Straus  donne  le 
résultai  d'une  autopsie  qu'il  a  pratiquée  sur  une 
femme  nioile  d'une  pustule  maligne  de  la  jou(î 
droite  :  »  I.'cslomac  présente  quelques  ec(  liymoscs 
sous  la  séreuse,  la  muqueuse  est  soulevée  çà  et  là 
par  des  plaques  saillantes,  rouge  foncé,  resseni- 
Idant  à  des  furoncles,  les  unes  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes,  les  autres  ])lus  nom- 
breuses, du  diamètre  d'une  lentille;  le  centre  de  ces 
furoncles  est  d'un  rouge  presque  noir  entouré  d'une 
zone  d'un  rouge  plus  clair.  »  Mêmes  lésions,  mêmes 
furoncles  sur  le  jéjunum  et  l'iléon  ;  sur  le  c;rcum, 
à  6  centimètres  au-dessous  de  la  valvule,  on  con- 
state une  plaque  d'aspect  gangreneux,  jaune  foncé 
au  centre,  ressemblant  à  un  bourbillon  et  entourée  d'une  auréole  ecchymotique. 
Ces  plaques  gangreneuses  étaient  infiltrées  par  un  nombre  énorme  de  bactéridics. 
Dans  la  forme  dite  charbon  interne,  fièvre  charbonneuse,  charbon  intestinal,  les 
alléralions  viscérales  sont  primitives;  la  muqueuse  gastro-intestinale  est  par- 
semée de  saillies  d'apparence  furonculeuse  ou  pustuleuse,  d'abord  ecchymo- 
liques;  puis  leur  sommet  s'ulcère  et  montre  un  cratère  déchiqueté,  gangreneux, 
jaunâtre,  au  fond  duquel  se  trouve  une  masse  bourbillonneuse  :  ce  sont  de  véri- 
tables foyers  de  bactéridies;  ces  lésions  s'accompagnent  de  tuméfaction  et  de 
ramollissement  des  ganglions  mésentériques;  la  rate  est  diflluente;  les  poumons 
et  les  reins  sont  congestionnés;  le  péritoine  est  rempli  d'une  sérosité  louche; 
les  plèvres  sont  soulevées  par  des  ecchymoses.  Lorsque  l'inoculation  se  fait  par 
le  poumon,  lorsqu'il  y  a  charbon  pulmonaire,  on  note  une  infiltration  gélatini- 
forme  des  médiastins,  un  épanchement  abondant  des  deux  plèvres,  une  tumé- 
faction hémorragique  des  ganglions  bronchiques;  la  muqueuse  de  la  trachée  el 
des  bronches  est  soulevée  par  des  épanchemenis  sanguins:  elle  est  baignée  par 
des  mucosités  sanguinolentes,  et  les  bactéridies  foisonnent  dans  les  réseaux 
capillaires  correspondants. 


Culture  (le  Ui  Ijaclé 


Symptômes.  —  L'incubation  de  la  pustule  maligne  n'est  pas  nettement  déter- 
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minéo:  elle  oscille  dans  dos  limites  assez  éleiidues,  de  quekjiies  heures  à  dix  ou 
quinze  jours;  deux  ou  trois  jours  seraient  le  l(M-nie  habituel.  Ceitaines  circon- 
stances activeraient  rcfTel  du  virus  :  le  pus  (pii  s'éeiiappe  des  tumeurs  s^anj^ré- 
ncuses,  la  sérosité  qui  suinte  des  vésicules,  auraient  une  action  rapide,  surlnul 
dans  la  saison  chaude  et  lorsque  ces  substances  sont  mises  au  contact  du  derme 
excorié.  Le  mal  débute  par  une  petite  tache  rouge,  «  la  puce  maligne  »  des 
médecins  de  Bourgogne;  elle  est  le  siège  d'une  vive  démangeaison,  d'un  prurit 
incommode;  le  malade  se  gratte  et  déchire  une  vésicule  remplie  de  sérosité 
limpide.  Bientôt  la  démangeaison  se  calme,  la  tache  subit  îles  modifications  et 
l'on  entre  dans  la  deuxième  période  de  la  pustule. 

Au  niveau  de  la  puce  maligne  se  dévelo|)pe  un  ]ielit  noyau   inséré  dans  les 
téguments:  il  est  mobile  avec  eux,  dui-.  aplati:  c'est  un  tubercule  lenticulaire 
qui  grossit;   on  ne  pouvait  que  le  xrniie  a\ei'  le  doigt,  on  voit  maintenant  une 
plaque  légèrement  surélevée  et  diml 
la    surface    est   grenue,    semblable   à 
l'écorce  du  citron,  d'une  couleur  gii- 
sâtre,  livide,  puis  brune  ou  noire.  .\ 

son    pourtour,    la    peau,    chaude    el        ,  „ 

rouge,   forme  ce  que  Chaussier  appe- 
lait l'aréole.  L'aspect  est  alors  carac- 
téristi([ne  :    aux   limites   de   la   petite         ^ 
cschare,   au   point  où   commence  l'a- 
réole, et  sur  cette  aréole,  apparaissent 

des     phlyetènes     transparentes    ran-  ~ 

gées   autour   de    l'eschare    «    comme  j.-,,.  j,;  _  i>,is|„|,,  ,„;iii"nc. 

un  collier  de  perles  fines  ».  Ce  collier  a.  cschare  centrale.  —  R,  anneou  vcsiciilnire.  -- 
lient  être  incomplet  en  certains  points  ;  C,  noyau  d'induration  de  la  pustule.  -  D,  aréole 

'  1  '     .  erythemaleuse. 

en  d'autres,  il  se  forme  un  deuxième 

et  même  un  troisième  rang.  La  pustule  maligne  présente  à  ce  moment  trois 
zones  :  une  centrale  constituée  par  le  nojau  gangreneux;  une  intermédiaire,  la 
couronne  de  vésicules:  une  périphérique,  la  zone  inflammatoire. 

La  troisième  période  est  caractérisée  par  l'extension  de  l'eschare.  La  plaque 
gangrenée  chasse  devant  elle  l'aréole  qui  s'agrandit  et  devient  plus  violacée, 
tuméfiée,  luisante;  elle  forme  un  bourrelet  dur  et  saillant  au-dessus  de  l'eschare, 
qui  parait  déprimée;  mais  déjà,  au  niveau  de  la  zone  érythémateuse,  les  tissus 
s'œdématient  et  leur  tuméfaction  s'étend  souvent  fort  loin:  dans  les  pustules 
malignes  de  la  face,  de  la  poitrine,  du  cou,  le  gonflement  peut  provoquer  des 
phénomènes  d'asphyxie  qui  ont  suffi  pour  entraîner  la  mort.  L'enflure  est  énorme, 
la  gangrène  gagne,  le  tissu  cellulaire  se  boursoufle,  soulevé  par  des  liquides 
putrides  et  des  gaz;  des  phlébites,  des  angioleucites  partent  du  foyer  et  suivent 
la  direction  des  vaisseaux  rouges  et  blancs;  les  ganglions  lymphatix[ues  corres- 
pondants sont  engorgés;  aussi  obscrve-t-on  des  thromboses  de  l'ophtalmique, 
des  sinus  de  la  dure-mère  et  toutes  les  complications  méningo-encéphaliques 
f[ui  peuvent  en  découler. 

Les  phénomènes  généraux  ont  éclaté  :  le  pouls  est  petit,  irrégulier,  fré- 
quent: la  peau  est  sèche;  il  y  a  de  la  fièvre,  des  frissons,  une  température  qui 
peut  dépasser  40  degrés.  Cependant  Verneuil  a  signalé  des  cas,  terminés  par  la 
mort,  où  la  fièvre  faisait  défaut;  il  attribue  l'ascension  thermique  aux  inllam- 
mations  concomitantes,   lymphangites,  adénites,  'phlébites,  congestions  viscé- 
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raies.  La  (-(''iilialalt^ic  csl  inloiiso:  la  hmiclic  rsl  pAlcusc.  aiiirri':  il  y  a  des 
vomissciiiciils  f^laircux  ou  hilicux;  ilc  la  diaiTliéc,  plus  laicniciil  ilc  la  coiislipa- 
lion;  les  urines  sont  rouges;  la  respiration  s'accéièic  ri  (lc\iriil  inéi^ale:  on  note 
(In  hocpiel,  (les  douleurs  à  l'épigaslre,  dans  rabduincn:  le  \  eiil  ic  se  niétéorise: 
i'an\ii''lé  aiii^inente.  le  pouls  se  d(''|iiiiii(' :  la  l'aec.  iiippnci-al  ii|ui',  |)rend.  ainsi 
i|iii'  les  mains,  la  leintc  de  celle  des  (•li(il(''ri(pu's;  la  peau  i-elVoidie  se  rcrou\re 
d'iiMc  sneur  xisipn'use;  enfin  la  niori  suiNicnl,  sans  njj;onie.  sans  délire,  an 
milieu  de  la  connaissance  lapins  iLirlaili'.  Dans  des  cas  pnliliés  pai-  Heynier, 
la  lerniinaisoii  lalale  lui  la  consi'ipicncc  ilu  l(''lanos.  Maurice  (iazaii>;ne  en  a 
observé  un  l'ail . 

(boniment  la  bacléridie  peul-elle  enli-aîner  la  mori?  Pasieni'  inxoipn'  la  désoxy- 
géndlion  du  sang:  les  bacléridies  rc^slées  dans  le  lorrenl  circul.iluire  s'enipare- 
raienl  de  l'oxygène  des  globules.  Mais  ne  voil-on  pas  la  mort  survenir  lorsque 
les  microbes  sont  peu  nombreux  dans  le  sang?  Les  symptômes  (|ue  l'on  observe 
ne  sont  nullement  ceux  de  l'aspbyxie.  La  moi't  n'est  pas  due  non  plus,  comme  le 
prétend  Toussaint,  à  des  embolies  bacillaires  obstruant  les  capillaires  du  pou- 
mon et  du  cerveau:  celte  théorie  est  passible  des  mêmes  objections  que  la  précé- 
dente. Elle  n'explique  point  les  cas  où  les  micro-organismes  sont  rares  dans  le 
sang;  en  outre  on  ne  rencontre  pas  les  infarctus,  (pie  provo([ueiaicnt  les  embo- 
lies capillaires.  Au  cours  de  ses  expériences  sur  les  moutons  dArri(|ne.  (!hau- 
veau  a  essayé  de  montrer  que  la  mori  sur\ient  par  empoisonncmenl  :  la  baclé- 
ridie fabricpie  une  substance  soluble,  (pii  se  diiTuse  dans  le  sang  cl  dont 
rextr('me  toxicité  ne  tarde  pas  à  provo(pn'r  la  mort,  si  la  quantité  en  est  suffi- 
sante. On  s'explique  ainsi  l'issue  funeste  observée  dans  les  cas  où  l'examen  du 
sang  y  démontre  l'absence  des  bactéridies:  les  colonies  bacillaires  des  vais- 
seaux blancs,  des  ganglions,  de  la  rate  sécrètent  le  poison  en  assez  grande  abon- 
dance pour  tuer  l'individu. 

La  mort  n'est  pas  toujours  la  conséquence  de  la  pustule  maligne:  la  guérison 
peut  survenir  sans  traitement  et  d'une  manière  spontanée.  Nous  en  avons  publié 
un  cas  des  plus  nets  où  la  culture  de  la  bactéridie  ne  pouvait  laisser  aucun 
doute  (').  Bourgeois,  Raimbcrt,  Planleau  en  ont  signalé  un  certain  nomlire. 
L'eschare  se  limite,  l'aréole  cesse  de  s'agrandir:  le  mort  se  sépare  du  \if  cl. 
lorsque  tombe  le  derme  gangrené,  il  lais.se  à  nu  la  couche  de  bourgeons  dont  la 
cicatrisation  est  rapide.  Le  charbon  ne  présenterait  pas  partout  la  même  gravité, 
et  en  Hongrie,  dans  la  vallée  de  la  Theiss,  il  serait  plus  bénin  qu'en  France.  La 
thérapeutique  peut  en  arrêter  la  marche;  par  malheur,  l'eschare  [)cut  dénuder 
des  tendons,  des  nerfs,  des  vaisseaux,  et  une  cicatrice  difforme  est  trop  souvent 
la  suite  de  pai'cils  délabrements. 

L'œdème  malin,  dans  sa  période  initiale,  diffère  de  la  pustule  maligne. 
Bourgeois  d'Étampes  a,  le  premier,  signalé  cette  forme  du  charbon  :  il  ne  l'avait 
rencontrée  qu'aux  paupières,  où  elle  est  assez  fréquente,  mais  on  l'a  constatée 
depuis  à  la  langue,  aux  lèvres,  sur  la  poitrine,  et  sur  les  membres  supérieurs. 
Cette  affection  reconnaît  la  même  origine  que  la  pustule  maligne,  l'inoculation, 
en  un  point,  de  la  bactéridie  charbonneuse  que  l'on  retrouve  dans  le  sang. 
Seules,  les  premières  périodes  de  l'évolution  du  mal  présentent  des  dillérences, 
et  dès  que  les  eschares  sont  constituées,  œdème  malin  et  pustule  maligne  ont 
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imc  marclic  idcntiqiu-.  Lorscpie  rd'ili'iiic  ;i]i[)ariiil  ;nix  paupières,  ces  xuilcs 
membraneux  se  luméfient  et  recouvrent  le  globe  oculaire  dont  la  conjonctive 
infiltrée  forme  un  cliémosis  séreux.  Le  gonflement,  qui  atteint  de  préférence  la 
paupière  supérieure,  est  dilTus  et  indolore:  à  peine  le  malade  y  ressent-il  une 
légère  démangeaison.  L'œdème  est  mou,  tremblotant,  demi-transparent  et 
bleuâtre:  puis  il  s'accroît,  distend  la  peau,  dure  maintenant,  quelquefois  lisse, 
mais  le  plus  souvent  inégale  et  comme  cbagrinéc;  des  phlyctènes  à  liquide  san- 
guinolent soulèvent  l'épiderme,  se  crèvent  et  au-dessous  se  montrent  les 
eschares:  dès  ce  moment  il  prend  les  allures  de  la  pustule  maligne. 

A  la  langue,  aux  lèvres,  la  maladie  est  mal  connue:  les  organes  se  gonflent, 
oblitèrent  l'orifice  buccal,  la  respiration  est  gênée,  le  corps  peut  se  rccouvi-ir 
de  bulles  et  de  plaques  gangreneuses.  Au  Ironc,  l'œdème  est  diffus,  mou,  pâteux, 
tremblotant,  sans  changement  de  coloration  de  la  peau;  du  deuxième  au  troi- 
sième jour,  l'épiderme  se  soulève,  les  phlyctènes  se  gonflent,  les  eschares  se 
forment  et  les  symptômes  généraux  éclatent.  Cette  affection,  assez  fréquente, 
a  même  étiologie,  même  anatomie  pathologique,  même  traitement  et,  dans  ses 
dernières  périodes,  même  symplomatologie  que  la  pustule  maligne.  Son  dia- 
gnostic, au  début,  est  malaisé,  et  il  est  difficile  de  distinguer  l'œdème  malin  de 
l'œdème  simple  des  paupières  ou  de  certains  érysipèles  séreux.  La  profession 
du  patient,  l'analyse  minutieuse  des  symptômes,  la  courbe  thermoméiricpie  et 
surtout  l'apparition  des  eschares  feront  disparaître  les  doutes. 

Le  rlitii-hmi  inliTiic  est  mal  connu.  11  dilVère  de  la  [)ustule  et  de  l'œdème  en  ce 
que  la  pénétration  du  virus  se  fait  par  la  muqueuse  gastro-intestinale  et 
broncho-pulmonaire.  L'inoculation  est  due,  soit  au  contact  avec  les  vésicules 
pulmonaires  d'un  air  chargé  d'émanations  charbonneuses,  soit  à  l'arrivée  et  au 
séjour  dans  l'estomac  et  les  intestins  de  la  chair  d'animaux  morts  de  sang 
de  rate.  Murisier  a  relaté,  en  181)0,  une  épidémie  de  mycose  intestinale;  elle 
frappa  près  de  2U0  personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande  contaminée.  Ici  les 
phénomènes  généraux  constituent  toute  la  maladie,  et  la  guérisonou  la  mort 
survient  avant  que  se  soit  produit  le  moindre  sphacèle  des  téguments  :  mais  si 
l'individu  meurt,  l'autopsie  révèle  une  «  mycose  intestinale  »  ou  les  altérations 
déjà  décrites  de  la  muqueuse  respiratoire.  Les  phénomènes  généraux  ont  beau- 
coup de  rapport  avec  la  gastro-entérite  typhoïde.  Le  patient  éprouve  des  ver- 
tiges, des  éblouissemenls,  de  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  une  faiblesse  extrême, 
de  la  courbature;  puis  la  fièvre  s'allume,  la  langue  est  saburrale  au  centre  et 
rouge  sur  les  bords:  l'anorexie  est  com])lète;  il  y  a  des  vomissements  bilieux, 
des  douleurs  à  l'épigastre,  autour  du  nombril,  et  parfois  des  souffrances  telles, 
qu'on  croit  à  un  iléus.  Le  ventre  se  météorise,  des  syncopes  surviennent,  une 
oppression  extrême,  du  délire,  des  convulsions;  la  peau  se  sèche,  se  couvre  de 
sueur,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  malade  meiirt. 

Lorsque  des  manifestations  antérieures  ont  eu  le  temps  de  se  produire,  on 
voit  apparaître  un  gonflement  des  ganglions  de  l'aisselle,  une  tuméfaction  des 
parotides;  puis,  çà  et  là  sur  la  peau,  des  phlyctènes  soulèvent  l'épiderme  et  se 
remplissent  d'une  sérosité  sanguinolente;  enfin  des  eschares  se  montrent,  ([ui 
débutent  tantôt  par  des  tubercules  douloureux,  entourés  d'un  cercle  inflamma- 
toire, tantôt  par  des  taches  blanches  ou  bleues;  une  tumeur  se  forme,  dure, 
chaude,  dont  le  centre  est  livide  ou  noir,  tandis  que  l'aréole  est  rouge  vif,  écla- 
tante, luisante  comme  du  cuivre  neuf.  Un  ccdème  étendu   l'entoure.  L'eschare 
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sf  liniilc  iiailuis  ri  [r  morl  se  s(''|i;iri'  du  xif;  iiaii'ois  aussi  le  s|iliac('l('  ])rog;rcsse, 
les  lissus  s'iiilillrcnl  de  liquides  pulridcs  cl  dcf^-az;  ces  niaiii l'es!, -d ions  o'nngTf'!- 
ncusos  se  l'onl  sur  Imis  les  [loinls  du  coiiis  :  aux  membres,  elles  soid  moins 
rcdoulahles  t\\i';i  rabdonii'n,  au  lliorax  et  surioul  qu'à  la  tèteei  au  cou.  Lorsque 
ces  es(  liares  ne  se  produisent  pas  —  et  le  plus  souvent  l'individu  meurt  avant 
qu'elles  a|i[iaraisseul  —  il  est  (lil■ficil(^  de  connaître  la  cause  de  cette  gastro- 
entérite  adyuamifpu»,  et  l'on  a  pu  croire  à  des  lièvres  tvi)lioïdes  ou  à  certains 
empoisonnements. 

Traitement.  —  De  réiiologie  il  ressoil  (|ue  tout  animal  (  liarhonneux  doit 
être  d'abord  i.solé,  puis,  s'il  meurt,  incinéré  ou  enterré  loin  des  habitations,  à 
une  profondeur  de  plus  de  ô  mètres;  Raimbert  ajoute  qu'il  faut  jeter  dans  la 
fosse,  avec  la  terre  sur  laquelle  il  a  succombé,  une  quantité  suffisante  de  chaux 
vive  :  les  hommes  seront  de  cette  manière  à  l'abri  de  la  contagion,  et  bien 
mieux  encore  si  l'on  prévient  le  développement  du  charbon  chez  les  animaux, 
résultat  qu'on  peut  attendre  des  vaccinations  de  Pasteur. 

Au  premier  stade  de  son  développement,  la  pustule  maligne  est  iine  atfection 
locale  :  les  bactéridies  colonisent  au  point  même  où  a  porté  l'inoculation,  et, 
dans  le  corps  muqueux  de  Malpighi,  le  microscope  les  montre  en  groupes  isolés 
que  séparent  des  cellules  épithéliales  normales;  elles  forment  un  feutrage  épais, 
dont  les  prolongements  pénètrent  jusque  dans  les  papilles  du  derme,  puis  sous 
l'eschare  centrale,  d'où  elles  migrent  dans  les  tissus  œdématiés.  Mais  déjà 
commence  le  second  stade  :  les  germes  envahissent  les  réseaux  lymphatiques  et 
leurs  ganglions  où  la  prolifération  est  peu  active,  car  l'oxygène  nécessaire  à  leur' 
activité  fait  à  peu  près  défaut;  puis  ils  sont  emportés  par  le  courant  sanguin, 
qui  les  diffuse  dans  toute  l'économie,  les  poumons,  l'estomac,  les  reins,  le  foie, 
et  leur  permet  de  pénétrer  dans  les  diverses  humeurs,  bile,  urine,  lait.  Straus  a 
prouvé  qu'à  travers  le  placenta  ils  passent  de  la  mère  au  fœtus. 

Cet  envahissement  est  le  plus  souvent  annoncé  par  des  troubles  graves,  une 
fièvre  intense,  des  nausées;  l'examen  du  sang,  puisé  en  une  région  éloignée  de 
la  pustule,  à  la  main  ou  au  pied,  y  décèle  la  présence  des  bactéridies;  pourtant, 
dans  plusieurs  cas  d'infection  généralisée,  Cornil  et  Babès  n'ont  pu  retrouver 
les  micro-organismes.  La  pustule  maligne  n'a  pas  toujours  une  évolution  fatale, 
elle  peut  même  guérir  spontanément,  et,  d'après  Bourgeois  cette  terminaison 
surviendrait  dans  les  deux  tiers  des  cas.  De  même,  à  l'occasion  d'un  fait  étudié 
par  l'un  de  nous,  Planteau  a  réuni  7  observations  authentiques,  portées  à  8  par 
Delassus,  où  sans  traitement,  il  y  a  eu  cicatrisation  légitime.  Frappé  de  cette 
fréquence,  Nicaise  a  essayé,  dans  la  thèse  de  Coulom,  de  donner  les  caractères 
de  ces  «  pustules  avortées  ou  ébauchées  »,  selon  l'expression  de  Guérin,  et  qui, 
d'après  Tuffier  et  Gallois,  verseraient  dans  le  sang  et  dans  la  sérosité  des  vési- 
cules des  microcoques  et  non  des  bactéridies.  Mais  les  signes  sont  précaires; 
le  diagnostic  reste  incertain.  Or,  comme  la  guérison  spontanée  a  été  observée 
non  seulement  dans  des  cas  atténués,  mais  chez  les  malades  qui  présentaient, 
outre  des  phénomènes  locaux  intenses,  une  fièvre  élevée,  de  l'abattement,  de 
l'anorexie,  de  la  prostration,  se  tenir  sur  l'expectative  dans  une  affection  qui 
peut  enlever  l'inoculé  en  deux  ou  trois  jours  serait  plus  que  téméraire  :  il  faut 
donc  agir  sans  retard. 

Deux  indications  sont  à  remplir  :  détruire  le  foyer  virulent  au  point  d'inocu- 
lation, lorsque  les  bactéridies  ne  sont  pas  disséminées,  et  arrêter  la  pullulalion 


dans  rorganij^me  lorsque  le  mal  s'csl  généralisé.  L'excisiun,  la  caulérisalion, 
certaines  injections  hypodermiques  s'adressent  à  la  première  indication;  à  la 
seconde,  les  antiseptiques  à  l'intérieur  et  les  toniques.  Ce  sont  là  les  seuls 
modes  de  traitement  dont  nous  nous  occuperons;  nous  laissons  de  côté  les 
méthodes  anciennes  et  les  «  préjugés  thérapeuticjucs  »,  y  compris  les  fameuses 
feuilles  de  noyer,  défendues  par  Nélaton,  et  qui,  en  1872,  auraient  donné  au 
docteur  Raphaël  7ô  succès  sur  77  cas.  Malgré  l'antiseplicité  des  feuilles  de 
noyer,  reconnue  par  Lucas-Championnière,  il  est  proI)alil<'  (pie,  parmi  ces  gué- 
risons,  bon  nombre  étaient  spontanées. 

Vextirpatiou,  mise  en  honneur  par  Fournier  et  Marché  à  la  fin  du  siècle  der- 
nier, a  été  délaissée  en  France  :  le  mal  recommençait  au  delà  de  ses  premières 
limites.  Cependant  cette  méthode,  reprise  en  Angleterre,  aurait  donné  8  succès 
à  Bryanl  et  Baker,  et  la  guérison  a  été  obtenue,  même  dans  des  cas  où  il  y  avait 
un  œdème  étendu  et  des  engorgements  lymphatiques  prononcés.  Les  auteurs 
circonscrivent  la  pustule,  dont  ils  dépassent  le  pourtour,  dissèquent  le  lambeau 
cl  l'excisent,  après  avoir  cautérisé  le  foyer,  soit  avec  le  thermocautère,  soit  avec 
l'acide  phénique  pur.  A  la  condition  d'être  précoce  et  de  s'adresser  à  des 
pustules  de  moyen  diamètre,  l'extirpation  mérite  qu'on  l'emploie.  Les  expé- 
riences de  laboratoire  prouvent  que  la  bacléridie  charbonneuse  ne  se  développe 
bien  que  vers  57  degrés,  et  qu'elle  périclite  ou  meurt  au-dessus  de  60  degrés  et 
au-dessous  de  20.  Davaine,  se  basant  sur  ces  principes,  a  traité  des  pustules 
malignes  par  l'application  d'un  marteau  porté  à  50  degrés  :  les  résultats  ont  été 
nuls.  D'après  la  thèse  de  Knoll,  Zimberlin  aurait  obtenu  quelques  succès  par 
les  basses  températures  que  délerniiiieraient  les  pulvérisations  d'éther.  Ces 
méthodes  ont  été  éphémères,  et  deux  tliérapeuliques  sont  seules  en  présence  : 
les  cautérisations  et  les  injections  antiseptiques. 

Les  cautérisations  se  font  à  l'aide  du  fer  rouge  ou  de  substances  chimiques. 
Parmi  celles-ci,  Enaux  et  Chaussier  avaient  choisi  le  chlorure  danlimoine 
liquide,  dont  ils  imbibaient  des  boulettes  de  charpie  appliquées  sur  la  zone 
vésiculaire  et  dans  la  cavité  résultant  de  l'excision  de  l'eschare;  Bourgeois 
d'Etampes.  pendant  une  ou  deux  minutes,  promenait  sur  le  foyer  un  morceau 
de  potasse  dont  il  laissait  un  petit  fragment  sur  l'eschare;  Desprès  fend  celle-ci 
par  deux  incisions  en  croix,  et  la  remplit  d'un  morceau  d'amadou  trempé  dans 
une  solution  de  8  grammes  de  chlorure  de  zinc  pour  15  grammes  d'eau  et  séché 
ensuite  :  il  aurait  obtenu  9  succès;  les  médecins  de  la  Beauce  préfèrent  le 
sublimé  en  morceaux  dans  l'eschare  excisée,  en  poudre  sur  l'aréole  vésiculaire: 
Roméi  recouvre  la  pustule  et  sa  zone  inflamniatoire  d'un  mélange  de  sel  mercu- 
rique  et  d'essence  de  térébenthine  :  le  pansement  reste  en  place  vingt-quatre 
heures,  et,  si  l'eschare  n'est  pas  suffisante,  il  fait  une  seconde  application, 
suivie,  quatre  jours  après,  d'une  incision  cruciale  qu'il  saupoudre  de  suldinic  : 
il  aurait  eu  80  guérisons  sans  accidents  consécutifs. 

Le  sublimé  cautérise  comme  le  fer  rouge;  il  est  de  plus  un  parasiticide  éner- 
gique, puisque,  à  la  dose  de  15/1000,  il  détruit  la  bactéridie  charbonneuse.  La 
pratique  beauceronne  n'est  donc  pas  à  dédaigner;  mais  Pibrac,  Enaux  et  Chaus- 
sier, Régnier  de  Semur,  ont  observé  des  cas  d'hydrargyrisme  et  même  d'empoi- 
sonnement. Et  puis  ce  caustique  est  peu  maniable;  son  action  est  lente,  souvent 
insuffisante  :  deux  et  trois  applications  sont  nécessaires;  il  provoque  des  dou- 
leurs prolongées,  parfois  des  hémorragies  et  il  laisse  après  lui  des  cicatrices 
souvent  adhérentes  aux  parties  profondes  :  aussi  l^eaucoup  lui  préfèrent-ils  le 
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Ccr  l'oiii^c,  qui  (Irhiliir  ;iiil:iiil  t\i:\i^  (|iij  va  |)liis  \ilc:  1  )('iinn\  illicis,  Ncriiciiil, 
Laltl»''  cl  Liiiircicaiix  crlcnl  rli.iciin  une  obs('i-\ali(in  de  i^iirTisoii  dans  ilrs  cas 
dcscspcrcs.  L(^  fer  i-intiji-  csl  i-cinphuu'  par  le  lhcriii<i<-iiulr/'r,  d'un  nianicnicnl. 
plus  commode:  avec  le  couteau  cliaiillé  an  routfc  soinhre,  ou  extirpe  la  pustule, 
puis  on  débride,  sur  le  pourtoui-.  Ions  les  tissus  œdémaliés;  il  faut  ojiérer  lar- 
gement. Théophile  Anger,  qui  parail  axoir  ahandonnc  les  injections  iodées 
pour  en  revenir  au  thermocautère,  lil.  dans  nn  cas  di'  pusluh^  maligne  de  la 
région  temporale  a\ec  ledème  de  la  Icle  cl  de  la  l'ace,  ncnl'  incisions  de  10  centi- 
mèlres  (le  long,  [et  (pli  ccinipii'naiciil  loulc  ri'paissciii- de  la  peau.  Les  résnllats 
sont  bons. 

Davainc,  Déclat,  Arloing,  CorncNin  cl  'l'Iidnias  ont  uii)nlr('' (pn'.  |i()iii- arr("ler 
les  développements  de  la  bactéridie,  il  snClil  d'un  cenl-s(>i\anlc-di\  niilli(''me  de 
teinture  d'iode,  nn  cenl-cincpianle  millième  de  suhlinK'-,  un  douze-millième 
d'acide  salicylique,  nn  deux-centième  d'acide  phénique;  vienneni  ensuite  par 
ordre  de  puis.sance,  le  chlorure  de  sodium,  la  pola.s.sc  caustique,  le  perman- 
ganate de  potasse,  rammoniaque,  le  nitrate  d'argent,  l(^  sulfate  de  cuivre  et, 
l'acide  borique.  Moins  énergi([ues  sont,  le  chloral,  l'acétate  d'alumine,  l'acide 
benzo'ique,  l'essence  d'eucalyptus  et  la  décoction  de  feuilles  de  noyer,  qui 
tuent  seulement  le  virus  frais,  et  sont  sans  action  sur  le  \irus  sec.  L'alcool 
à  110  degrés,  l'alcool  camphré  saturé,  le  borate  de  soude,  Ihyposulfite,  l'acide 
tannique,  l'iodoforme  el  le  chlorure  de  zinc  u'allèriMd  en  rien  laclivité  du  virus 
sec  ou  frais. 

La  clinique  a  profilé  de  ces  recherches  de  laboratoire.  En  Russie,  Gonjen 
a  essayé  de  l'acide  salicylique;  Slessarewski,  du  sublimé;  en  France,  on  n'a 
guère  recours  qu'à  l'acide  phénique  et  à  la  teinture  d'iode.  Les  injections  phéni- 
quées  à  1  ou  2  pour  100  ont'  donné  des  succès;  la  solution  à  1/2  pour  100 
est  la  meilleure  :  elle  est  active  et  ne  provoque  pas  de  sphacèle.  Le  manuel  est 
le  m("'me  que  pour  les  injections  iodées  :  aussi  n'insisterons-nous  pas,  car  ces 
dernières  sont  d'un  emploi  plus  fréquent.  L'idée  en  est  de  date  ancienne, 
puisque,  en  1855,  Boinet  proposait  de  pratiquer  une  injection  sous-cutanée  de 
teinture  d'iode,  après  avoir  appliqué  sur  la  pustule  une  ventouse  pour  empêcher 
l'absorption  du  virus.  Davaine  et  Stanislas  Cézard  y  recoururent  les  premiers, 
et  obtinrent  la  guérison  d'un  œdème  malin  de  la  face;  à  leur  suite,  Raimbert, 
Rémy,  Chipault,  Th.  Anger,  "Vcrneuil,  Richet,  enregistrent  de  nombreux  succès, 
que  Coulom  et  Demesse  recueillent  dans  leurs  thèses  :  depuis,  Beugnies- 
Corbeau,  Sereins  et  Rollin  ont  publié  des  faits  nouveaux. 

Le  titre  des  solutions  est  variable  :  celles  de  Davaine  et  de  Cézard  furent  au 
quatre-millième,  puis  au  deux-millième,  puis  au  cinq-centième,  puis  au  quatre- 
centième;  celles  do  Vcrneuil,  au  deux-centième;  celles  de  Sereins,  au  centième; 
celles  de  Richet,  h  parties  égales  d'iode  el  d'eau  iodurée;  enfin  Th.  Anger  a 
employé  la  teinture  d'iode  pure  sans  provoquer  le  moindre  accident.  Le  manuel 
est  simple  :  comme  l'iode  détruit  la  bactéridie  sur  place,  il  faut  que  les  injections 
forment  un  cercle  complet  autour  de  la  pustule,  et  constituent  une  barrière 
antiseptique  que  le  virus  ne  pourra  franchir.  Donc,  au  delà  de  la  zone  vésicu- 
laire,  à  2  centimètres  autour  de  l'induration,  on  injecte  la  solution  choisie 
en  des  points  assez  rapprochés  pour  que,  lorsque  survient  la  réaction  inflamma- 
toire, les  noyaux  formés  au  niveau  de  chacune  d'elles  se  touchent  et  se  confon- 
dent :  aussi  le  nombre  des  injections  dépend-il  de  l'étendue  de  la  pustule;  en 
général,  6,  8  ou  10  suffisent. 


L'aiguille  de  la  seringue  traversera  la  peau,  et  le  liquide  sera  poussé  avec 
lenteur  dans  le  tissu  cellulaire.  Th.  Anger  injecte  deux  ou  trois  gouttes  de  tein- 
ture pure;  Richet,  quinze  gouttes  de  sa  solution.  Mais,  avant  d'enlever  l'aiguille, 
on  soulèvera  le  piston  de  la  seringue,  afin  de  ne  pas  laisser  de  teinture  dans 
l'épaisseur  du  derme  :  des  accidents  sérieux  pourraient  en  être  le  résultat.  On 
répète  ces  injections  matin  et  soir,  en  faisant,  chaque  fois,  des  cercles  excen- 
triques aux  premiers;  on  ne  suspend  que  lorsque  l'amélioration  s'accuse  par  une 
diminution  de  l'œdème,  une  décroissance  de  l'auréole  inflammatoire,  l'alTaisse- 
nient  des  vésicules,  une  certaine  souplesse  de  la  peau,  l'apparition  du  pus  au- 
dessous  de  l'eschare,  et  surtout  la  chute  de  la  température.  L'injection  est  peu 
douloureuse:  elle  provoque  une  induration  nodulaire,  sans  réaction  appré- 
ciable :  à  peine  une  légère  teinte  rosée  de  la  peau  et  de  faibles  élancements  :  le 
noyau  persiste  une  quinzaine  de  jours,  et  disparaît  sans  laisser  de  traces.  C'est 
donc  à  peu  de  frais  qu'on  jugule  la  pustule  maligne,  car  le  résultat  du  traite- 
ment est  rapide  si  l'intervention  n'a  pas  été  trop  tardive.  Cette  méthode  réussit 
même  dans  des  cas  où  les  symptômes  étaient  si  graves  que  l'on  proposait  l'am- 
|)utation  du  membre.  Beugnies-Corbf*au  a  guéri  une  ]>uslule  de  la  fac<'.  conqili- 
quée  d'œdème  de  la  glotte. 

Le  traitement  mixte,  proposé  par  Verneuil,  allie  aux  injections  de  teinture 
d'iode  les  cautérisations  ignées.  Vers  la  vingt-quatrième  heure  de  son  déve- 
loppement, la  pustule  maligne,  comprend  trois  zones  concentriques  :  au  centre, 
leschare  et  sa  couronne  de  vésicules;  en  dehors,  l'auréole  enflammée,  entourée 
elle-même  par  une  troisième  zone  œdémateuse  d'une  étendue  illimitée.  Chacune 
de  ces  régions  nécessite  un  traitement  spécial  :  l'eschare  doit  être  détruite  au 
thermocautère;  l'auréole  menacée  de  gangrène  sera  soumise  à  une  révulsion 
énergique;  pour  la  zone  œdémateuse,  on  réserve  les  injections  interstitielles  de 
substances  antiseptiques.  On  endort  le  malade;  le  thermocautère  au  rouge 
sombre  circonscrit  l'eschare  en  dehors  de  la  couronne  vésiculeuse,  aux  limites 
du  mort  et  du  vif;  on  enlève  cette  eschare,  et  on  cautérise  la  surface  cruentée 
que  laisse  son  excision;  puis  on  larde  l'auréole  de  pointes  de  feu,  distantes  de 
la  plaie  de  1  centimètre  et  séparées  les  vmes  des  autres  par  un  intervalle  de  i  à 
2  centimètres.  Elles  doivent  avoir  près  de  1  centimètre  de  profondeur  et  atteindre 
le  tissu  cellulaire  après  avoir  traversé  la  peau;  ces  ponctions  donnent  issue  à 
une  petite  quantité  de  sang  et  de  sérosité.  C'est  alors  qu'on  injecte  dans  la  zone 
œdémateuse  des  solutions  iodées  au  deux-centième.  Les  piqûres  sont  faites 
«  en  quinconce  »,  à  la  distance  de  5  et  6  centimètres,  et  doivent  atteindre  les 
limites  des  tissus  .sains,  où  l'on  pousse  la  valeur  d'une  demi-seringue  environ. 
On  continue  les  injections  deux  ou  trois  jours,  surtout  si  l'œdème  augmente; 
de  fréquentes  pulvérisations  phéniquées  sur  la  plaie  complètent  le  traitement 
local.  Cette  méthode  a  donné  de  bons  résultats  :  la  température  baisse,  l'œdème 
diminue,  l'état  général  s'améliore;  aussi  ne  saurions-nous  trop  recommander 
cette  thérapeutique,  qui  n'offre  aucun  danger  et  dont  le  manuel  opératoire  est 
simple.  Il  faut  y  joindre  une  médication  reconstituante  :  de  l'alcool,  de  l'extrait 
mou  de  quin([uina,  du  café,  dos  potions  qui  renferment  de  l'acétate  d'ammo- 
niaque. 

De  ces  méthodes  quelle  est  la  meilleure?...  Toutes  ont  à  leur  actif  un  certain 
nombre  de  succès  et  peu  d'échecs;  mais  les  désastres  sont  rarement  publiés,  et 
les  statistiques  étendues  font  défaut  pour  juger  le  problème.  La  pustule  maligne 
guérit  parfois  spontanément,   et  une  série  heureuse  peut  fournir  un  appoint 
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l'avor.-ililc  à  (l(■^  |ii'océdc.s  .sans  valeur,  coiiiiao  .semljkMil  rallcsler  les  77  cas  Irailcs 
par  Ra|iliail  de  I^rovins  av(!c  la  l'euillo  do  noyer.  D'un  tableau  où  nous  avons 
rasseniLlé  (i)u(es  les  observations  récentes,  en  laissant  seulement  de  côté  les 
80  guérisons  que  le  sublimé  aurait  données  à  Roméi,  nous  pouvons  conclure 
(jue  l'excision,  la  cautérisation  profonde  et  étendue,  sont  d'excellents  moyens, 
mais  les  délabrements  qu'ils  exigent  sont  tels  qu'on  est  autorisé,  dans  certaines 
régions  spéciales,  à  la  face  par  exemple,  à  recourir  aux  antise])tiques  seuls,  ou 
du  moins  à  la  méthode  mixte  dont  les  preuves  ne  sont  plus  à  faire. 

Il  semblait,  a  priori,  que  le  charbon  réservait,  à  la  sérothérapie,  des  appli- 
cations fécondes.  Jusqu'à  présent,  nous  en  restonsà  ce  résultat,  acquis  dès  1880, 
la  vaccination  préventive  des  animaux  contre  la  bacléridie.  Au  point  de  vue  du 
progrès  agricole  et  de  la  raréfaction  de  la  maladie,  la  conquête  est  de  premier 
rang.  Mais  pourrons-nous  pas.scr  de  la  vaccination  prophylactique  à  l'inocula- 
tion curative,  au  moyen  du  sérum  des  animaux  immunisés?  Les  faits  expéri- 
mentaux n'en  donnent  point  la  démonstration.  Behring,  Hankin,  Ogata,  avaient 
cru  établir  les  propriétés  bactéricides  du  sang  du  rai  blanc,  qu'ils  considéraient 
comme  réfractairc  au  charbon;  Roux  et  Metchnikof  ont  prouvé  que  cette  immu- 
nité naturelle  n'est  point  constante  chez  ces  animaux.  L'étude  est  à  poursuivre 
au  moyen  du  sang  d'animaux  artificiellement  immunisés.  Mais  il  sérail  logique 
de  tenter,  dans  le  cas  d'une  infection  charbonneuse  sévère,  le  traitement  par  le 
sérum  d'un  animal  vacciné.  Les  expériences  de  Marchoux(')  autorisent  cet  essai  : 
un  mouton  a  reçu  en  dix  mois  1  400  centimètres  cubes  de  charbon  virulent  et 
a  fourni  un  sérum  dont  l'activité  préventive  est  de  1/2000,  c'est-à-dire  que  1  cen- 
timètre cube  protège  un  lapin  de  2  kilogrammes  contre  0",2o  de  charbon  viru- 
lent. Non  seulement  le  sérum  est  préventif,  mais  il  est  curatif  :  toutefois,  la 
guérison  n'est  possible  que  tant  que  l'œdème  ne  s'est  pas  établi  d'une  façon 
manifeste.  Il  reste  à  augmenter  l'énergie  de  ce  sérum  et  il  est  d'autant  plus 
permis  de  compter  sur  cette  ressource  que,  chez  l'homme,  le  charbon  demeure 
longtemps  localisé  à  l'état  de  pustule  maligne. 

(')  M.\n(;iioux,  .b'ej-io/i  anlk-harhonncux.  Société  de  biologie,  2  novembre  1895. 
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CHAPITRE    PREMIER 
TUMEURS    EN    GÉNÉRAL  W 


Loni^lcnips  on  a  désigné  sons  le  nom  de  Inmeurs  tontes  les  productions  anor- 
males (-)  en  saillie,  telles  que  les  phlegmons,  les  œdèmes,  les  hernies,  les  ané- 
vrysmes,  les  squirrhes,etc.  Peu  à  peu  on  a  séparé  ce  qui  n'est  que  simple  tumé- 
faction de  ce  qui  est  tumeur;  on  est  convenu  d'attacher  à  ce  dernier  terme 
une  signification  spéciale,  celle  d'une  production  de  tissu  nouveau,  d'une  néo- 
formation. Une  tumeur  est  donc  une  ncoformation,  un  néoplasme.  La  définition 
reste  toutefois  incomplète,  elle  englobe  en  elTet  tous  les  produits  inflammatoires 
tels  que  les  bourgeons  charnus,  les  néomembranes,  les  fongosités,  etc.,  dont 
l'évolution  est  bien  différente  :  toute  tumeur  tend  ;\  persister  et  à  s'accroître 
tandis  que  les  produits  inflammatoires,  «  ou  s'organisent  en  reproduisant  le 
tissu  même  où  ils  sont  nés,  ou  disparaissent  peu  à  peu  par  suppuration,  par  état 
caséeux,  etc.  »  {').  Nous  définirons  donc  les  tumeurs  r/cs  néoformations  distinctes 
d'un  processus  inflammatoire. 

Ainsi  sont  éliminées  les  inflammations  chroniques  infectieuses  ou  non,  telles 
que  les  noyaux  de  sclérose,  les  ecchondroses,  les  ostéophytes,  les  gommes  syphi- 
litiques, les  amas  tuberculeux,  etc.,  et,  à  plus  forte  raison,  tout  ce  groupe  que 
Virchow  a  désigné,  dans  sa  classification,  sous  le  nom  de  tumeurs  par  exsuda- 
tion (épanchements  sanguins,  hygromas,  etc.)  et  de  tumeurs  par  dilatation  ou 
rétention.  Cette  définition  a  bien  évidemment  le  tort  de  toutes  les  définitions 
basées  sur  des  caractères  négatifs,  nous  ne  pouvons  malheureusement  lui  en 
substituer  une  meilleure  jusqu'au  jour  où   nous  posséderons   enfin    quelques 

(•)  B.\RD,  Archives  de  physiol.,  1885.  —  Billiîotii  et  Winiw.\rter,  Path.  chir.  yen.,  1887. — 
Broc:.v,  Traité  dea  tumeurs.  —  Butlin,  Enryrl.  internat,  de  rhir.  —  Cornu,  et  R.\-Nvier,  Manuel 
d'histotoyie  pnlliol.,  1881.  —  Crcveilhier,  Anal,  palli.  —  Folli.n  et  Dl'Pl.w,  Pathal.  externe.  — 
Hecrtal'x,  Diet.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  —  J.\m.\in  et  Terrier,  Manuel  de  pathuinyie  chir.  — 
L.\ENNEC,  Mémoire  sur  l'anal,  pathol.  In  Bibliothèque  méd.,  t.  XIII,  et  art.  .\.n.\tomie  patholo- 
gique et  En'CÉpii.vle  du  Dict.  des  sciences  médicales.  —  Lancereaux,  Anat.  pathol.  —  Lebert, 
Physiol.  path.  et  Traité  d'anal,  pathol.  —  Lucke,  In  Pilha  et  Bitlroth.  —  Meckel.  Handbuch  der 
pathol.  Anal..  1812-1817.  —  Mvller,  Ueber  den  feincn  Bau  und  die  Form  der  kranli:en  Geschw., 
1858.  —  Paget,  Lecl.  on  tumours.  —  Rindfleisch,  Hist.  patliol.,  1888,  et  Êlém.  de  pathol.,  1886. 
—  Virchow,  Path.  cell.  el  path.  des  tumeurs.  —  Vogel,  Icônes  histol.  path.,  1843. 

(-)  Et  mt^me  jusqu'à  la  fin  du  .wiii'  siècle  les  saillies  normales,  telles  que  l'utérus  gravide, 
les  mamelles  en  lactation,  etc.,  voy.  l'iiistoiiquc  dans  Broca. 

(')  CORXIL  et  R.\.NVIER,  Lnc.  cit. 
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nolions  ricKcs  sur  l'oliolot^ic  cl  l;i  |i;illi(it;rMii('.  Le  ilia|iil  rc  l'iiuiftir^  n'a  cesse  d'cn- 
fifloljcr  (les  prodiiclions  disscMiihlaljIes  ;  e'esl,  si  j  Use  dire,  im  <lia|)ilic  dallenle, 
une  réserve,  oii  l'on  on  lasso  les  néofoi'malions  dunl  la  cause  ikhis  (■■clia|i|ie  :  mieux 
vaul  eiiciiic.  Iiiulerois.  cduressci'  noire  ii^noiaiicc  (jnc  de  le  dénuMuhrer  prénmlu- 
i-cnicnl  |innr  en  lallacluM-  sans  [irciiNc  snllisanle  les  dcliris  à  une  tlléoi'ic  d'aelua- 
lilé,  (]uel(|ue  séduisante  (|u'elle  puisse  paiailre. 

Onolle  esl  la  composilion  d'une  Ininenr?  Je  laisse  de  i('ilé  loidcs  les  lli(''ories 
ipii  se  soni  fail  jour  de]inis  Cialieu  jusqu'à  Laennec  cl  Millier,  poui' dire  avec 
ce  ileriiier  :  'l'iui/f  liinii'iir  ex/  furinrc  il'idi  thsii  iii/inil  sr//;  inmlogilc  clans  l'orga- 
nisme iKirmal  xoit  à  l'élat  ciiihrijo)ui/iire,  soit  l'i  Prlul  ilc  rmiipli't  ilri'cloppement 
(loi  de  Muller)  (').  Iln'ya  donc  pas  li(!n  de  diviser  les  luineiirs  en  »  celles  qui  ont 
des  analogies  avec  les  lissus  naturels  de  l'orf^anisme  (homologues  (-)  de  certains 
auteurs,  homreomorphes  de  la  plupart)  el  celles  qui  n'ont  pas  d'analogues  avec 
ces  tissus  (hétérolognes  ou  liétéromor])hes).  I.aennec  (''),  qui  a  introduit  cette 
classification,  a  certainement  commis  une  erieiir  en  admettant  l'existence  de 
lissus  hétéromorphes,  mais  il  faut  reconnaître  (pie  sa  conception  renfermait  une 
part  de  vérité,  et  que,  venant  après  les  doctrines  humorales  plus  ou  moins  adap- 
tées aux  notions  physiologiques  de  l'époque,  elle  avait  ce  grand  mérite  de  mon- 
trer que  bon  nombre  de  tissus  accidentels  tels  (pie  les  productions  osseuses, 
liiircuses,  cartilagineuses,  adipeuses,  etc.,  se  rapprochent  des  tissus  normaux('). 
Les  tumeurs  ou  néoplasmes  (on  emploie  généralement  ces  deux  mots  l'un  pour 
l'autre)  ont  donc  avec  les  tissus  normaux  une  analogie  de  composition,  et  l'ob- 
servation microscopique  a  permis  de  conclure  qu'elles  sont  comme  eux  compo- 
sées de  cellules  :  on  se  trouve  ainsi  amené  à  leur  appli(iuer  les  mêmes  lois  de 
développement  général. 

On  devine  que  chaque  progrès  dans  les  éludes  d'histologie  normale  a  eu  son 
contre-coup  dans  l'histoire  analomo-pathologique  des  néoplasmes,  l'ii  des  plus 
grands  est  certainement  résulté  de  la  conception  de  Remak,  un  peu  modifiée 
par  "Virchow,  que  toute  cellule  vient  d'une  cellule,  «  omnis  celluln  e  cellula  (*)  ». 
Remak  a  bien  compris  la  portée  générale  de  sa  découverte,  car  il  écrivait  en 
1852  :  «  Je  hasarde  la  conjecture  que  les  tissus  pathologiques  sont  les  descen- 
dants ou  les  produits  des  tissus  normaux.  »  Il  est  évident  en  elïel  ([uc  si  toute 
cellule  vient  d'une  cellule,  les  cellules  qui  constituent  les  tumeurs  ne  peuvent 
dériver  que  des  cellules  normales,  et  non  naître  de  toute  pièce  au  milieu  d'une 
exsudation  pathologique  ou  blastème.  La  théorie  par  développement  cellulaire 
de  Remak,  formulée  plus  nettement  et  développée  i)ar  Virchow  ("),  est  connue 
sous  le  nom  de  loi  du  cléveloppemeiU  continu;  elle  refuse  à  aucune  substance 
amorphe  le  droit  de  s'organiser.  Admise  sans  conteste  aujourd'hui,  elle  a  été 
longtemps  niée  et  combattue  par  l'école  fram^aise,  par  Leberl,  Robin,  Broca,  etc. 
Broca  consacre  tout  un  chapitre  à  démontrer  la  réalité  des  blastènies  :  •  Il  y  a, 
dit-il,  autant  de  blastèmes  (pie  de  lissus  pathologi(pies,  el  cha(pie  lilastéme  i)OS- 

(')  MClleh,  Luc.  ril. 

(-)  Vogel,  Lcbei'l  et  Broca,  Vircliovv  ont  [diacun  donné  un  sens  difîércnl  aux  lernies  homo- 
lo(/iies  et  liétéroloi/ues  :  ces  dislinrlions  subtiles  n'ont  plus  tp'un  inlériM  histoiitiue. 

(')  Laennec,  Mêm.  sur  l'anal,  palliol.  In  Journal  de  mcd.,  an  XIII.  —  Les  termes  homœo- 
marplie  el  liomolocjue  ont  été  créés  par  d'autres  que  Laennec  el  longtemps  après  lui. 

(■*)  Un  seul  observateur  avant  Laennec  s'était  douté  que  dans  certaines  productions,  il 
entre  du  tissu  semblable  à  un  tissu  normal.  (Littré,  Sur  une  tumeur  graisseuse  de  la  cuisse. 
In  Arad.  des  sciences.  1704.) 

(^)  Remak  avait  dit  :  Omnis  cellula  in  cellula.  Rem.\k,  Milliers  Arch.  Berlin,  1852. 

(")  Virchow,  CcUular  Patiuiloijie.  Berlin,  1850. 
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sèilc  iiiio  temlanco  ])arlic'iili(>r(-  à  s'oi'gniiisor  d'une  ccrlaino  fat;on,  mais  il  subil 
aussi  J'aclion  de  voisinage  des  lissus  au  eonlae(  desquels  il  s'est  épanché  en 
obéissant  à  la  loi  (Vanalogk'  tic  fiiruialimi  de  ^"oi;el  :  a  La  matière  qui  s'organise 
«  se  trouve  ainsi  sollicitée  par  deux  influences  essentiellement  dilTérentes,  l'une 
«  intrinsèque,  formant  la  tendance  propre  de  chaque  blaslème,  l'antre  extrin- 
«  sèque,  émanée  des  parties  environnantes  ».  Ces  idées  sur  la  foimation  des 
néoplasmes  se  retrouvent  encore  dans  le  premier  volume  du  Traité  de  patholoyie 
de  Follin,  qui  date  de  18G9. 

En  résumé,  une  tumeur  es/  composée  de  cellule»  provetiant  des  cellules  qui  co>i- 
stittient  les  tissus  normmtx.  Cette  proposition  ramène  la  formation  des  tumeurs 
à  un  phénomène  de  développement  anormal  spécial  des  tissus,  et  je  dirais  volon- 
tiers avec  Bard  ('),  et  sans  préjuger  des  doctrines,  que  les  tumeurs  ont  leur 
origine  dans  uiw  nionstruosité  du  développement  celhtlnirv. 


CLASSIFICATION 

La  noineuclatiire  actuelle  des  tumeurs  est  basée  sur  la  loi  tle  .Millier,  c'csl-;\- 
dire  sur  leur  analogie  avec  les  lissus  normaux  :  de  là  les  noms  de  chondromes, 
ostéomes,  névromes,  myomes,  épithéliomes,  appliqués  aux  tumeurs  formées  par 
du  tissu  cartilagineux,  osseux,  nerveux,  musculaire,  épithélial.  On  appelle  sar- 
comes les  néoplasmes  constitués  par  du  tissu  analogue  au  tissu  conjonctif 
embryonnaire,  myxomes  les  tumeurs  formées  de  tissu  muqueux,  et  carcinomes 
(cancers)  une  classe  de  tumeurs  longtemps  rangées  dans  les  productions  d'ori- 
gine conjonctive,  mais  qu'on  tend  de  jilus  en  plus  aujourd'hui  à  ralla<'her  aux 
néoformations  d'origine  épilhéliale. 

Le  classement  des  tumeurs  est  une  des  tâches  les  plus  ardues  de  la  patholo- 
gie :  c'est  en  tenant  compte  de  la  nature  des  éléments,  de  leurs  proportions  et 
de  leur  agencement,  que  la  plupart  des  auteurs  sont  arrivés  à  établir  des  groupes 
rationnels;  en  outre,  il  existe  actuellement  une  certaine  tendance  à  rechercher 
les  bases  d'une  classification  non  plus  dans  l'étude  exclusive  des  caractères  ana- 
lomiques,  mais  dans  le  développement  primitif  des  tissus. 

On  sait  que  les  cellules  dont  l'ensemble  constitue  le  blastoderme  finissent  à 
un  certain  moment  par  se  grouper  de  manière  à  former  deux  couches,  l'une 
extérieure  ou  feuillet  externe  (ectoderme,  épiblasle),  l'autre  intérieure  ou  feuillet 
interne  (endoderme,  hypoblasle).  Entre  les  deux  apparaît  plus  tard  un  troisième 
feuillet,  le  feuillet  moyen  (mésoderme,  mésoblaste),  dont  l'origine  est  encore 
discutée  :  ce  dernier  subit  une  sorte  de  clivage  d'où  résulte  une  fente,  la  fente 
pleuro-péritonéale,  et  c'est  sur  les  bords  de  cette  fente,  en  un  point  spécial 
appelé  éminence  germinative,  qu'apparaîtront  les  épithéliums  génitaux.  Or,  il 
semblait  établi  pour  bon  nombre  d'embryologistes  qu'à  partir  de  la  formation 
des  trois  feuillets,  la  dilTérenciation  des  éléments  est  complète  et  que  les  déri- 
vés de  l'un  ne  seront  plus  jamais  les  identiques  des  dérivés  de  l'autre.  Au  feuillet 
externe  reviennent,  d'après  cette  vue,  l'épiderme  et  ses  annexes,  le  système 
nerveux  et  les  parties  essentielles  des  organes  des  sens;  au  feuillet  interne  l'épi- 
Ihélium  intestinal  et  les  glandes  qu'il  forme,  tandis  que  du  foyer  moyen  ressortit 
la  plus  grande  masse  de  l'embryon,  c'est-à-dire  le  squelette  osseux  et  cartilagi- 
neux, les  muscl(>s  et  les  vaisseaux. 

(')  B.uiD,  Ai-rh.  de  phijxiol.,  1885. 
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S'ilis|iir;iiil  de  ers  (liimircs  cinluvdli  ii;ii|iir^.  |iliisu'iirs  Miialomo-jwlhologislcs, 
au  iioiiilii'c  (l('si|ucls  RiiKlIU'Jscli  ('),  Lanccrcaux  (*),  olc,  avaient  divisé  les  néo- 
plasmes en  deux  f^'i'on|)es  l'ondarnenlaux,  eoinprcnanl  l'un,  toutes  les  tumeurs 
dérivées  du  feuillet  moyen,  e'esl-à-dire  les  fibromes,  les  myomes,  les  lipomes, 
les  enehondromes,  etc.,  ranlic  les  tumeurs  dérivées  des  feuillets  interne  et 
externe,  c'est-à-dii'e  les  épilliélioines  et  les  earcinomes.  Mais  la  (liéoiie  dite  des 
trois  feuillels,  on  théorie  de  Heinak,  ni'  |h'iiI  plus  èlre  niaiidenur  dau--  les  lermes 
rig'oui'eux  où  elle  a  été  jadis  rdiiuiilce.  Ou  a  soidexé  confi'i'  ell<'  celle  grande 
ohjeeliou.  que  du  feuillet  moyen  naissent  non  seulement  les  tissus  de  subslance 
eonjonetivc.  mais  des  épilhéliums,  les  éj)ilhéliums  germinatifs,  qui  ne  sont  pas 
les  moins  fertiles  en  proliférations  pathologiques  :  faut-il  donc  séparer  de  la 
classe  des  tumeurs  épithéliales  un  éj)itliéIioma  de  l'ovaire,  sous  prétexte  qu'il 
appartient  au  feuillet  moyen?  Personne  n'y  songe. 

Le  développement  des  feuillets  du  blastoderme  a  été  dans  ces  dernières  années 
l'objet  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles  interprétations,  et  ici  je  fais  allu- 
sion aux  ti-avaux  de  His  ('),  des  frères  Hertwig  (*),  etc.,  dont  il  me  parait  utile 
de  dire  un  mot,  en  raison  même  des  applicalious  fpi'on  a  ehercdii'  à  en  faire  au 
développement  des  tissus  pathologiques. 

His  ne  rappoi'ie  pas  tous  les  tissus  de  l'embryon  à  la  segmentation  de  l'ovule 
fécondé  :  un  certain  nombre  auraient  primitivement  une  origine  extra-embryon- 
naire et  proviendraient  de  la  segmentation  du  vitellus  de  nutrition;  les  premiers 
sont  appelés  par  His  tissus  archiblastiquc^,  ils  fourniraient  l'épiderme,  le  sys- 
tème nerveux,  les  muscles,  la  notocorde  et  l'endoderme;  les  seconds,  appelés 
pcnr(blastiques,  donneraient  naissance  au  sang,  au  tissu  conjonctif,  aux  endo- 
théliums  et  au  squelette. 

Modifiant  sa  classification  pour  l'adapler  à  celte  théorie  de  la  duplicité  d'ori- 
gine des  tissus,  Rindfleisch  (■')  adopte  la  division  des  néoplasmes  en  deux  groupes: 
un  groupe  de  tumeurs  archiblastiques  qui  embrasse  les  adénomes,  les  épithé- 
liomes  et  les  carcinomes,  et  un  groupe  de  tumeurs  parablastiques  où  prennent 
place  les  fibromes,  les  lipomes,  les  enehondromes,  les  endothéliomes,  les 
angiomes  et  les  sarcomes,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  dérive  de  l'appareil  de  nutri- 
tion, de  l'appareil  vasculo-connectif. 

Malheureusement  la  doctrine  commode  du  parablasle  et  de  l'anliiblaste  ne 
paraît  pas  devoir  être  confirmée  par  l'observation.  Kowalevsky  et  les  frères 
Hertwig  ont  démontré  que  chez  les  animaux  inférieurs  il  n'y  a  primitivement 
qu'un  seul  feuillet,  l'eclodcrme,  que  l'endoderme  en  provient,  et  tpie  de  l'endo- 
derme naissent  les  prolovertèbres  ou  somites,  matrices  des  muscles,  des  vaisseaux 
sanguins,  etc.  Chez  d'autres  animaux,  les  deux  feuillets  ecto-  et  cndodermiques 
une  fois  constitués,  le  feuillet  moyen  se  forme  par  plissement  de  l'hypoblaste, 
mais  en  outre  il  y  aurait  une  sorte  d'émigration  individuelle  de  cellules  se  déta- 
chant des  deux  feuillets  et  portant  le  nom  de  cellules  primordiales  du  mésen- 
chyme  :  c'est  aux  dépens  de  ces  cellules  que  se  formerait  le  mésenchyme,  c'est- 
à-dire  un  tissu  particulier  qui  donnera  naissance  à  tous  les  tissus  de  substance 
conjonctive,  au  tissu  musculaire,  aux  vaisseaux  et  aux  éléments  figurés  du  sang. 

(')  RiN'DFLEiscii,  Traité  d'histol.  pathol.,  1875. 
(*)  Lan'cere.\ux,  Loc.  cil. 

(')  His,  Arch.  fiir  Anat.  und  Entw.  Gesch.,  1882. 

(*)  Hertwig,  Die  Cselomtheorie.   In  Zeitschrift  fiir  Natur.,    1882,  et  Fol,  7?fi' _■  (II'   la  Suisse 
romande,  188i. 
(°)  RiNDFLEiscH,  Éléments  de  pathologie,  1886. 
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En  résumi'.  il  paraît  admis  à  Ihcuro  (ju'il  est,  par  les  enibryologistes  qui  ont 
le  plus  de  compétence,  que  le  feuillet  moyen  n'a  pas  une  origine  dilîerente,  qu'il 
n'est  pas  de  provenance  extra-embryonnaire,  mais  qu'il  dérive  soit  de  l'ecto- 
derme,  comme  l'a  soutenu  Kolliker,  soit  plus  vraisemblablement  de  l'endoderme, 
comme  le  pensent  M.  Duval,  Hertwig,  etc.  Donc  tous  les  leuillels  dérivent  l'un 
de  l'autre  et,  comme  on  l'a  dit  parfois,  tout  est  d'origine  épithéliale. 

On  peut  néanmoins  remarquer  ([ue  l'individualité  des  feuillets  externe  et  interne 
est  plus  nettement  accusée  et  que  la  difTérenciation  de  leurs  éléments  est  singu- 
lièrement plus  précoce.  Le  feuillet  moyen  reste  pour  ainsi  dire  plus  longtemps 
embryonnaire  que  les  autres  :  ne  donne-t-il  j)as  naissance  à  ces  cellules  embryon- 
naires par  excellence,  l'ovule  et  le  spermaloblaste?  n'est-il  pas,  d'autre  part, 
l'origine  de  ces  éléments  moins  différenciés  que  les  autres  et  qui  gardent  toute 
la  vie  un  caractère  embryonnaire,  le  globule  blanc,  la  cellule  ronde  du  tissu 
conjonclif? 

Que  faut-il  conclure  de  ces  récentes  acquisitions  de  l'embryologie?  Signifient- 
elles  que  les  éléments  ne  gardent  rien  de  leur  origine  première,  que  chaque  cel- 
lule vivante  peut,  comme  le  ilit  Bilholh  ('),  rétrograder  à  son  état  de  cellule  for- 
matrice indifférente  et  édifier  de  l'épilliélium  aussi  bien  que  du  tissu  conjonctif? 
Retournon.s-nous  à  la  doctrine  de  Vircliow,  qui  fait  du  tissu  conjonctif  le  tissu 
indiflérent  par  excellence,  transformable  sous  diverses  influences  en  tissus  les 
plus  divers?  Aucunement  :  tout  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  signifie  seule- 
ment que  la  spécificité  des  trois  feuillets  n'est  plus  admissible,  et  qu'un  ordre 
déterminé  de  cellules  de  mêmes  propriétés  et  de  môme  type,  telles  que  les  cel- 
lules épiihéliales  par  exemple,  peut  provenir  de  deux  feuillets  difi'ércnts.  Mais  si 
la  question  de  la  spécificité  des  trois  feuillets  semble  résolue,  et  cela  dans  le 
sens  négatif,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  question  de  la  fixité  ou,  au  contraire, 
de  l'indifTérence  de  l'espèce  cellulaire.  Nous  touchons  ici  à  un  point  d'histoge- 
nèse des  plus  controversés,  mais  aussi  des  plus  importants  par  les  conséquences 
qu'on  peut  en  tirer  dans  la  solution  des  problèmes  tant  d'histologie  normale  que 
d'anatomie  pathologique. 

Il  n'est  pas  besoin  de  rappeler  (pie  la  doctrine  de  l'indifférence  a  été  surtout 
enseignée  par  Virchow,  qui  a  l'ail  du  tissu  conjonctif  un  tissu  d'où  peuvent  déri- 
ver tous  les  autres;  Cohnheim  n'a  fait  qu'attribuer  à  la  cellule  migratrice,  au 
globule  blanc  du  sang,  le  rôle  générateur  juniversel  dont  Virchow  avait  doté  la 
cellule  conjonctive.  Billroth  concilie  les  idées  de  Virchow  et  de  Conheim  en  pro- 
fessant que  chaque  cellule  vivante  peut  retourner  à  son  état  de  cellule  formatrice 
indifférente,  et  en  considérant  comme  types  de  cellules  formatrices  indifïé- 
renles,  les  corpuscules  blancs  du  sang,  les  cellules  endothéliales  et  avant  tout 
les  cellules  fixes  du  tissu  conjonctif. 

En  France,  Cornil  et  Ranvier  ne  craignent  pas  de  déclarer,  dans  leur  élude 
de  la  cicatrisation  des  plaies,  que,  «  d'une  fa(;on  générale,  les  cellules  épider- 
micjues  résultent  d'une  transformation  des  cellules  (mhryonnaires  de  la  couche 
superficielle  des  bourgeons  charnus. 

Au  contraire  Robin  a  toute  sa  vie  défendu  la  spécificité  des  éléments  analo- 
miques  et  combattu  la  théorie  de  la  cellule  embryonnaire  susceptible  d'édifier 
indifTéremment,  suivant  l'influence  du  milieu,  de  l'os  ou  de  l'épithélium.  C'est  la 
même  thèse  qu'a  récemment  soutenue,  et  non  sans  talent,  M.  Bard  dans  une  série 

(')  Billroth  cl  Wlmw.vrtkr,  Pallwl.  chiv.  géncr..  1887. 
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d'arliflcs  (');  il  .'i  l>ii'ii  n'-snint''  'am  pi-orcssimi  de  lui  en  ;i jonhiiil  ,-iii  r:iniiMi\  ilmiiix 
r.clhdd  cri'lhilii  les  deux  mois  cjunilciii  ttiiUir;i!,i-[  eiidi'cliiraiil  »  <|U('  loidc  liiiiieur 
lire  son  origino  d'un  tiroiipc  cclhdaiiH;  de  inômo  ly[)(!  de  rorgiinisnie  norinal  ». 

Il  esl  acluellenienl  dillii-ilc  de  priMidro  posilion  entre  ces  deux  docliines  dia- 
ni6tral(Mnenl  opposées. 

Néanmoins,  à  l'cnconlie  <le  N'ircliow  (>l  de  liillrnlh,  nous  tic  eraii;nons  pas 
d'accepler  comme  formelle  la  dislinelion  du  lissii  é|)illiéiial  d'avec  les  tissus 
conjonctif  et  musculaire;  nous  ne  croyons  pas  (pie  la  cellule  embryonnaire,  ([ue 
le  corpuscide  du  tissu  conjonctif  puisse  se  transformer  jamais  en  une  cellule 
épilhéliale.  M.  le  professeur  Duval  n'admet  pas  celle  transformation  (')  dans  le 
domaine  de  l'iiistologie  normale,  le  professeur  Thierscli  ne  l'admel  pas  davan- 
tage dans  celui  de  l'analomie  pathologitjue;  ])Our  celui-ci,  répiderme  (pii  se 
forme  à  la  surface  des  plaies  provient  toujours  de  l'épiderme  ancien,  il  aurait 
le  droit  d'invocpier  A  l'appui  de  cette  opinion  l'exemple  des  greffes  é])idci- 
miques  (').  En  somme,  je  pense  que  le  courant  actuel  tend  à  reconnaître  la  dif- 
férenciation définitive  entre  les  tissus  épithéliaux  et  les  tissus  conjonctifs  ou 
leurs  dérivés  pathologiques. 

Doit-on  aller  plus  loin  et  supposer  entre  les  divers  éléments  cellulaires  de  la 
substance  conjonctive  la  même  ligne  de  démarcation  tranchée  qu'entre 
ceux-ci  et  les  épithéliunis,  ou  au  contraire  admettre  partiellement  la  théorie  de 
la  cellule  embryonnaire  en  la  réservant  aux  tissus  vasculo-conncctifs?  Nous 
sommes  tentés  de  nous  rallier  à  celte  dernière  vue,  au  moins  jusqu'à  nouvel 
ordre,  car  Billroth  a  bien  raison  de  dire  qu'avec  les  travaux  d'histogenèse  actuels 
toute  opinion  énoncée  avec  trop  d'affirmation  court  le  risque  de  devoir  être 
bientôt  modifiée  dans  un  sens  ou  dans  l'autre.  Il  est  certain  qu'en  outre  des 
raisons  d'analogie  de  structure  qui  justifient  le  rapprochement  de  l'os,  du  carti- 
lage, du  tissu  conjonctif  proprement  dit,  etc.,  on  peut  invoquer,  en  faveur  du 
groupement  de  ces  tissus  sous  un  même  titre,  les  notions  nouvelles  que  nous 
avons  exposées  plus  haut  au  sujet  du  mésenchyme.  Aucune  autre  hypothèse, 
(l'autre  part,  ne  rend  actuellement  mieux  compte  de  la  communauté  de  carac- 
tères qu'on  observe  entre  les  tumeurs  dérivées  de  ces  différents  tissus,  de  leur 
association,  de  leur  développement  et  de  leurs  transformations. 

Les  généralités  sur  l'histogenèse,  que  je  viens  d'exposer  un  peu  longuement 
peut-être,  trouveront  à  chaque  pas  des  applications  dans  l'étude  du  développe- 
ment des  tumeurs  en  particulier;  déjà  elles  nous  permettent  de  constituer  nette- 
ment deux  groupes  de  tissus  : 

Un  groupe  de  tissus  de  provenance  épithéliale; 

(')  Aiialomie  patlwl.  générale  des  tumeurs.  In  Arch.  de  phijsiol.,  IXSô.  —  Spcrificilé  rclluluire. 
In  Arrh.  de  physiol.,  1880.  —  M.  BarcI  ajoute  une  conception  vraiment  originale  rie  la  dilTé- 
rencialion  cellulaire.  «  On  peut  penser,  dit-il,  que  la  prolifération  cellulaire  n'est  i)as  toujours 
un  processus  de  multiplication  véritable,  mais  qu'elle  est  aussi  dans  certains  cas  un  pro- 
cessus de  dédoublement.  •  La  multiplication  aboutit  h  la  formation  de  deux  cellules  sem- 
blables, il  peut  ne  pas  en  être  de  même  dans  le  processus  de  dédoublement.  La  cellule  mère 
est  une  cellule  complexe  •.  qui  réunit  dans  une  sorte  d'association  instable  les  éléments  ori- 
ginels de  plusieurs  cellules  spécifiques  différentes;  le  dédoublement  a  pour  effet  de  disso- 
cier ces  éléments  et  de  rendre  à  chacun,  avec  ses  caractères  particuliers,  la  liberté  de  son 
développement  typique  ultérieur  ».  L'auteur  en  déduit  que  la  cellule  une  fois  dédoublée  ne 
revient  pas  en  arrière,  et  que  telle  est  la  raison  de  la  fixité  du  type  cellulaire  dans  les 
tumeurs  de  l'adulte.  M.  Bard  appelle  théorie  de  l'arbre  histogénique  l'hypothèse  précédente, 
au  moyen  de  laquelle  il  essaie  d'expliquer,  tout  en  tenant  compte  de  la  spécificité  cellulaire 
absolue,  la  constitution  des  tissus  dilïérenciés. 

(*)  Communication  orale. 

(')  Ce  sont  do  véritables  ensemencements  d'épiderme. 
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Un  groupe  de  tissus  dérivés  ilu  mésenchyme  ou  lissus  vasculo-connectifs  ('). 

Je  garde  en  dehors  de  ces  deux  groupes,  jusqu'à  nouvel  ordre,  deux  lissus 
bien  dilTéreueiés,  le  tissu  nerveux  el  le  tissu  musculaire  (leur  importance  est 
l',iii)l(-  (lu   reste  au  point  de  vue  des  néoplasmes),  et  je  diviserai  les  lumeurs  en  : 

l'iiuieurs  du  type  épithélial: 

Tumeurs  du  type  conneclif; 

Tumeurs  tlu  type  nerveux  ; 

Et  tumeurs  du  type  musculaire. 

En  dehors  de  ces  quatre  grandes  classes  il  ne  me  icsle  à  énumérer  cpie  les 
tumeurs  complexes  ou  tératoïdes,  cpii  forment  un  groupe  bien  distinct. 

Dans  chacune  de  ces  classes,  el  spécialement  dans  les  deux  premières,  le 
tissu  pathologique  se  montre  tantôt  sous  forme  embryonnaire  (épithéliomes, 
sarcomes,  etc.).  tantôt  avec  une  ébauche  d'organisation  (adénome,  fibrome,  etc.). 
La  plupart  des  auteurs  ont  mis  à  profil  cette  particularité  importante  pour  éta- 
blir des  subdivisions  entre  les  néoplasmes  d'une  même  classe  (^);  je  crois  plus 
utile  de  renvoyer  à  l'étude  des  tumeurs  (mi  |)artii-ulier  la  justification  de  ces 
classements  secondaires. 

CLASSJFICAriOX  DES   TUMEURS 

I 

{  Adénomes. 

Tumeurs  du  tvpe  épithélial ]  K|)ithéliomes. 

(  Carcinomes 

II 

(Sarcomes. 
Myxomes. 
Fibromes. 
Lipomes. 
\  l'.ndotheliomes. 
/  C.hondromes. 
f  Ostéomes. 
[  Lymphadénomes. 

III 

rp  AF  l  à  fibres  striées. 

J  UMKURS    DU    TYPE    MUSCULAIRE IMvOmCS         .    r.,  ,■ 

a  libres  lisses. 


IV 

Tumeurs  du  type  nerveux  


\  (iliomes. 

(  Névromes  adulte 


'  Kystes  dermo'ides. 

Tu.MEURS  COMPLEXES J  Tumcurs  kystiques. 

'  Tumeurs  solides. 

(')  I.a  ilivUion  csscuUclle  des  tumeurs  est  donc  la  division  en  deux  groupes,  le  groupe 
épillirlial  et  le  groupe  vasculo-eonneclif,  aussi  la  retrouvons-nous,  malgré  la  différence  des 
points  de  ilépart  et  des  interprétations,  dans  toutes  les  classifications  récentes  :  classifica- 
tion l'écenlc  de  Rindlleisch,  Heurtaux  {Dirl.  Jiircoud,  art.  Tcmecr),  Bard  (Arch.  de  physiol., 
1885),  Bullin  (EnryrI.  inlernnl.  de  chir.,  art.  Tc.meuk,  1884),  etc. 

(-)  RiNnFLr.iscii.  Tumeurs  où  les  tissus  atteignent  leur  parfaite  maturité,  et  tumeurs  où  les 
tissus  ne  rnttçJLrncnl  pas. 
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Évolution  générale  des  tumeurs. 

Une  tumeur  (luelcomine  n'est  pas  soulemonl  composée  des  éléments  de  son  tissu 
type,  elle  rcnl'crmc  encore,  à  l'instar  des  organes  normaux,  des  vaisseaux  sanguins 
accompagnés  de  leur  tissu  de  soutènement  hahlLuel,  le  tissu  conjonclif;  ces  vais- 
seaux sont  des  capillaires  tantôt  réduits  à  leur  lunique  endothéliale,  tantôt  dou- 
blés d'une  gaine  conjonctive  et  développés  par  bourgeonnement  aux  dépens  des 
vaisseaux  préexistants  ;  la  plupart  des  artères  ou  veines  (ju'on  peut  rencontrer 
dans  l'épaisseur  du  tissu  pathologique  ne  lui  appartiennent  pas  en  propre,  ce 
ne  sont  autre  chose  que  les  anciens  vaisseaux  des  tissus  envahis,  dont  les  parois 
et  le  calibre  ont  pu  se  modifier  en  subissant  des  conditions  de  circulation  nou- 
velle. Certaines  tumeurs  sont  en  communication  avec  les  réseaux  lymphatiques  : 
Cornil  et  Ranvier  (')  l'ont  démontré  expérimentalement  pour  le  cancer. 

Aucune  tumeur  ne  possède  de  nerfs  se  distrilniant  à  ses  éléments  :  le  sys- 
tème nerveux  ne  peut  donc  exercer  sur  leur  nutrition  qu'une  action  indirecte 
(si  toutefois  il  en  exerce  une)  et  par  l'entremise  du  système  circulatoire;  on 
s'explique  par  suite  dans  une  certaine  mesure  qu'il  n'y  ait  aucun  parallélisme 
entre  l'étal  de  la  nutrition  générale  et  l'état  de  la  nutrition  locale  d'une  tumeur; 
un  individu  porteur  d'un  lipome  peut  suliir  un  amaigrissement  considérable, 
son  lipome  ne  maigrit  pas. 

L'accroissement  des  néoplasmes  peut  avoir  lieu  de  deux  manières  :  il  peut 
résulter  de  l'envahissement  des  pallies  ]i(''ripli('Tiqnes  saines  et  \r,\v  suite  de  la 


Figures  schématiques  de  la  linryokinèse  (d'après  Flemmingl. 


participation  de  ces  parties  à  la  prolifération  cellulaire;  il  peut  aussi  tenir  à  une 
sorte  d'accroissement  interstitiel,  c'est-à-dire  à  la  prolifération  des  éléments 
constituant  la  masse  elle-même. 

Le  mode  de  multiplication  des  cellules  dans  les  néoplasmes  mérite  de  nous 
arrêter  un  instant.  Remak  avait  le  premier  constaté,  en  1841,  sur  les  globules 
sanguins  d'embryons,  que  les  cellules  se  multiplient  par  la  formation  d'une 
sorte  d'étranglement  de  leur  noyau,  qui  entraîne  l'étranglement,  puis  la  segmen- 
tation complète  du  corps  cellulaire;  c'est  là  le  phénomène  connu  sous  le  nom 
de  division  directe  de  la  cellule.  Or,  les  travaux  de  Strasburger,  de  Fol,  de 
Flemming  (-),  Guignard,  etc.,  nous  ont  appris  qu'il  existe,  pour  les  cellules  des 


(')  Injectant  par  piqûre  les  alvéoles  d'un  carcinome, 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 
(-)  Voy.  Tlièse  d'agrég.  de  Gillis,  1880. 


ils  ont  vu   le  bleu  de  I^j'usse  pénétrer 
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tissus  normaux,  un  autre  mode  de  division,  la  division  indirecte  ou  karijokinèse. 
Lorsqu'une  cellule  va  entrer  en  division  indirecte,  les  deux  substances  du 
noyau,  la  substance  chromatique  et  la  substance  achromatique,  subissent  cer- 
taines métamorphoses  (').  Le  fdament  (^)  qui  constitue  la  première  se  rétracte, 
puis  se  fragmente  en  bâtonnets  incurvés  en  forme  de  V,  qui  viennent  se  grou- 
per vers  réquateur,  en  figurant  une  étoile  dont  les  rayons  seraient  tournés  vers 
la  périphérie.  Alors  chaque  bâtonnet  se  fissure  longitudinalement  et  le  sommet 
du  V  s'oriente  vers  les  pôles.  Pendant  ce  temps-là  la  substance  achromatique 
s'est  disposée  en  filaments  pâles  dont  l'ensemble  figure  un  fuseau.  Aux  extré- 
mités du  fuseau  qui  correspondent  aux  pôles  de  la  cellule,  s'observent  des 
radiations  protoplasmiques  connues   sous  le  nom  d'asters.  A  ce  moment  les 
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FiG.  3S.  —  Division  indirecte  des  noyau.t  et  des  cellules  dans  les  tumeurs  épithéliales. 
(F.  d'après  Cornil,  Arch.  de  phys.,  1886.) 

bâtonnets,  comme  guiilés  par  les  filaments  du  fuseau  achromatique,  quittent 
l'équateur  en  deux  groupes  qui  gagnent  chacun  leur  pôle.  Là  s'opèrent  des 
phénomènes  de  reconstitution  de  la  substance  chromatique,  les  bâtonnets  se 
réunissent  et  reforment  un  filament  plus  ou  moins  pelotonné.  Tel  est  le  pro- 
cessus compliqué  (^)  qui  donne  naissance  à  deux  noijaux-fîlles.  Alors  le  corps 
de  la  cellule  se  divise  à  son  tour  tantôt  par  simple  étranglement  comme  dans  la 
division  directe,  tantôt  par  cloisonnement. 

La  karyokinèse  est  un  des  modes  de  multiplication  cellulaire  des  plus  gêné  - 
raux:  on  l'a  observée  dans  les  cellules  de  presque  tous  les  tissus  normaux,  il 

(')  Voy.  fig.  44. 

(-)  Ou  les  filaments. 

(')  Je  ne  relate  ici  que  les  principales  phases. 
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('•l;iil  à  |ir(''\()ir  qu'oti  l;i  rcli'oiivcr.'nl  dans  les  lissiis  |ialli(>l()i^ii|ucs  (')  cl  en  par- 
liciili<'r  dans  les  liiiiicurs.  l'^l  en  cITcl,  Ariiolil  (-')  a  iiioiilré  la  divisidii  iiidircclc 
dans  les  liypciirophies  gangiionnaii'cs,  Hrigidi  cl  Tal'ani  (')  dans  li'  sarcome. 
Martin  (')  dans  1(^  cancer,  Hrigidi  (*)  dans  le  nivomo  cl  enfin  Cornil  (')  dans  les 
cpilliélionies. 

Cornil  a  ohsei'vé  dans  les  lunieiirs  épilliéliales  non  seulenieni  la  di\ision 
indirecte  d'un  noyau  en  deux  noyaux-filles,  mais  encore  et  souvent  la  division 
en  trois  noyaux  (').  Les  figures  élai(>nl  aussi  nettes  :  cl  le  liiseau  des  tiiamcnts 
achroniali(|ue  aussi  parfait,  que  dans  les  tissus  normaux. 

Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  l'importance  de  ces  reclierclies,  (pii  peu\('ut 
à  un  jour  donné  jeter  un  peu  de  lumière  sur  le  développement  des  tumeurs. 
Je  puis  déji't  en  signaler  un  exemple  :  Cornil,  dans  deux  cas  de  carcinomes,  a 
recherché  les  images  karyokinéli(jues:  il  ne  les  a  trouvées  que  dans  les  cellules 
ép  Ihélioïdes  intra-alvéolaires,  le  tissu  conjonclil'  n'en  présentait  aucune  trace  : 
n'est-ce  pas  un  indice  que  le  tissu  conjonclif  ne  préside  pas  à  l'accroissement 
du  carcinome?  N'est-ce  pas  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  épithé- 
liale  du  cancer? 

Nous  avons  dit  plus  haut  <|u'unc  néot'orniatioii  vasculaire  accompagnait  le 
développement  des  tissus  néoplasiques;  les  deux  processus  ne  sont  pas  toujours 
proportionnés  l'un  à  l'autre,  il  se  peut  que  la  néoformation  des  vaisseaux  l'em- 
porte :  on  assiste  alors  à  une  transformation  télangiectasique  de  la  tumeur,  ou 
qu'au  contraire  elle  ne  suive  que  très  lentement  la  multiplication  des  cellules; 
il  en  résulte  pour  celle-ci  une  diminution  de  vitalité.  Il  est  d'ailleurs  d'autres 
causes  susceptibles  de  compromettre  la  nutrition  d'une  tumeur,  telles  sont  en 
particulier  les  inflammations  septiques,  les  thromboses  vasculaires,  certaines 
formes  d'artérite  (*),  etc.;  nous  y  trouvons  la  raison  suffisante  des  hémorrhagies 
interstitielles  et  des  métamorphoses  régressives  telles  que  les  dégénérescences 
graisseuse,  caséeuse,  calcaire,  etc. 

D'autres  modifications,  telles  que  les  transformations  colloïde  et  muqueuse, 
semblent  plutôt  dépendre  de  la  nature  même  des  éléments  prolifères.  Enfin,  la 
formation  de  cavités  kystiques  peut  être  la  conséquence  de  foyers  hémorrha- 
giques,  de  désintégrations  partielles  ou  d'actions  mécaniques  exercées  par  le 
lissu  morbide  sur  des  organes  cavitaires  préexistants  ou  de  nouvelle  formation. 

La  marche  des  tumeurs  est  progressive,  elles  tendent  toutes  à  accroître  leur 
masse  aux  dépens  des  tissus  sains,  mais  en  se  comportant  différemment  vis-à-vis 
d'eux;  les  unes,  telles  que  les  adénomes,  les  fibromes  et  quelques  sarcomes,  etc., 
sont  encapsulées  et  ne  peuvent  mêler  leurs  éléments  à  ceux  des  tissus  nor- 
maux, elles  se  contentent  de  refouler  les  oi'ganes,  de  les  comprimer  ou  de  les 
englober  entre  leurs  lobes;  les  autres,  au  contraire,  et  c'est  la  règle  pour  les 
carcinomes  et  la  plupart  des  cpithéliomes,  sont  envahissantes  dès  leur  origine, 
elles  infiltrent  les  tissus  et  en  dissocient  les  éléments.  Ces  dernières  se  font 

(')  M.  Guignard  a  observé  la  karyokinèse  dans  les  tissus  morbides  végétaux,  cl  en  parti- 
culier dans  les  productions  palliologiqucs  d'origine  parasitaire,  telles  que  les  galles  (Tlièse 
de  Gillis). 

(^)  Arnold,  Arch.  de  Virchow,  1879. 

(')  Lo  Sperimenlale,  1880. 

('')  M.VRTIN,  Virrhow's  Arch.,  1881. 

(î")  Brigidi,  Lo  Sperimenlale,  1886. 

(°)  Cornil,  Arad.  des  sciences  et  Arch.  de  phys.,  1880. 

C)  La  division  par  trois  a  été  signalée  quelquefois  dans  les  tissus  normaux  (Cornil). 

(*)  M.woR  et  QuÉNU,  De  l'artérite  chronique  dans  le  cancer.  In  Revue  de  chir..  1881. 
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romarquor  par  la  i-ai)i<lil(''  ilo  leur  accroissomciil,  cl  par  le  (lévcloppenionl  à 
dislance  de  colonies  cellulaires  reproduisant  la  struclurc  du  néoplasme  initial, 
non  seulement  dans  ses  caractères  essentiels,  mais  encore  dans  ses  détails  et  ses 
variétés;  elles  aboutissent  souvent  à  la  gfénéralisation.  Cette  différence  dans 
révolution  a  inspiré  aux  cliniciens  la  division  des  tumeurs  en  bénignes  el  en 
7nali{/ni's.  Les  premières  sont  on  général  encapsulées,  à  contours  distincts,  sou- 
vent mobiles,  elles  respectent  le  système  lymphatique  et  se  comportent  comme 
une  lésion  purement  locale. 

Les  tumeurs  malignes  sont  primilivenienl  diffuses  ou  le  deviennent,  elles  se 
détachent  mal  du  tissu  de  l'organe  envahi,  elles  sont  adhérentes,  s'ulcèrent, 
infectent  les  voies  lymphatiques  ou  sanguines  et  tendent  à  se  généraliser; 
l'intervention  opératoire  est  la  plupart  du  temps  suivie  d'une  reproduction  du 
néoplasme  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  distance,  soit  dans  les  viscères  ('). 

A  une  certaine  époque,  on  avait  été  plus  loin,  et  on  avait  tenté  d'établir  un 
rapport  étroit  entre  l'évolution  d'une  tumeur  et  sa  structure;  on  formulait  une 
équation  entre  l'homologie  el  la  bénignité,  entre  l'hétérologie  et  la  malignité; 
les  désillusions  vinrent  vile  :  on  s'aperçut  (jue  des  tumeurs  réputées  bénignes, 
telles  que  les  adénomes  el  les  fdjromes,  pouvaient,  à  un  moment  donné,  se  com- 
porter comme  des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  que  les  enchondromes  eux- 
mêmes  étaient  susceptibles  de  généralisation,  el  qu'enfin  il  fallait  dans  le  pro- 
nostic faire  entrer  en  ligne  de  compte  non  seulement  la  structure,  mais  le  siège 
du  néoplasme  et  l'âge  du  sujet.  Malgré  tout,  il  reste  bien  des  incertitudes  ;  on 
ne  peut  plus  songer  à  grouper  les  tumeurs  d'après  l'ensemble  des  caractères 
cliniques  et  anatomo-palhologiques.  Billrolh,  ([ui  a  été  un  ardent  défenseur  de 
cette  idée,  a  reconnu  lui-même  que  ses  elïorls  étaient  stériles  et  il  y  a  renoncé. 
Il  n'y  a  pas  en  réalité  de  bénignité  el  de  malignité  absolues  (*). 


Étiologie  générale  des  tumeurs. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  depuis  Laennec  et  Cruveilhier  jusqu'à 
ces  dernières  années,  les  études  anatomiques  avaient  principalement  absorbé 
l'attention  des  pathologistes.  Il  semble  aujourd'hui  que,  mettant  en  œuvre  tous 
ces  matériaux  acquis,  les  chercheurs  se  tournent  de  préférence  et  avec  passion 
vers  les  questions  de  pathogénie  :  l'étiologie  n'est-elle  pas,  en  somme,  l'avanl- 
dernière  étape  à  franchir  avant  d'arriver  au  but  thérapeutique?  ]Mais  aussi 
quelles  transformations  depuis  dix  ans  dans  la  façon  de  concevoir  l'inilamma- 
lion,  les  fièvres  el  surtout  cette  affection  à  manifestations  multiples  et  si 
diverses  qu'on  doutait  de  son  unité,  la  tuberculose!  Or,  dans  le  domaine  des 

(')  Thierscli  établit  plusieurs  catégories  de  récidive  :  la  récidive  est  continue  quand  elle 
survient  au  siège  de  l'opération,  l'extirpation  n'ayant  pas  probablement  été  complète  (réci- 
dive par  continuation  de  Broca);  elle  est  rcgionnaire  quand  elle  se  produit  dans  la  cicatrice 
ou  à  côté  d'elle,  mais  assez  tardivement  pour  qu'on  puisse  supposer  que  l'opération  a  été 
complète  (récidive  par  repullulation  de  Broca);  enfin  elle  est  dite  récidive  par  infection  quand 
la  région  opérée  restant  saine,  il  se  produit  une  infection  ganglionnaire  ou  viscérale.  Billroth 
a  soin  de  séparer  de  la  récidive  les  cas  où,  quelque  temps  après  une  extirpation  totale,  il  se 
produit  dans  un  autre  endroit  du  corps  un  néoplasme  analogue  au  premier,  sans  infection 
ganglionnaire  intermédiaire,  il  y  voit  un  fait  de  simple  répétition  d'un  néoplasme.  »  Je  me 
crois  autorisé  à  admettre,  dans  des  cas  exceptionnels,  que  par  suite  d'une  prédisposition, 
l'organisme  a  été  deux  fois  le  siège  d'une  néoplasie,  de  même  que  l'on  peut  être  atteint  deux 
fois  du  typhus,  sans  qu'il  faille  pour  cela  considérer  la  seconde  atteinte  comme  une  récidive  ■■- 

(-)  Billroth. 
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lumcurs,  les  rrclicrclics  iioii  |ilns  n'uni  pas  nnini|ni''  :  jnsi|n'ici  les  r(''snll;ils  sont 
minimes  cl  on  pciil,  lirhis!  iM-rii-c  incc  j)i-cs(jU('  nnlani  de  l'aison  ijuc  Follin  : 
«  Les  tumeurs  naissent  et  se  <léveloppent,  en  vertu  de  causes  générales  qui  nous 
sont  cneore  inconnues  ».  Les  uns,  frappés  par  les  analogies  des  tumeurs  avec 
la  tuberculose  et  (|uel(jues  antres  maladies  chroniques  infectieuses,  telles  que 
le  rhinoscléroHK^  et  l'ac-tinomycose,  ont  repris  en  la  modernisant  l'ancienne 
tliéoi'ie  du  parasitisme;  K'S  autres  sont  restés  fidèles  à  la  conceplion  du  néo- 
plasme envisagé  comme  une  simple  aberration  liislogénique. 

Telles  sont  les  deux  hypothèses  qui  partagent  actuellement  les  esprits.  Les 
partisans  do  la  jiremière,  en  dehors  des  analogies  qu'ils  ont  eu  à  cœur  de 
développer  entre  les  maladies  infectieuses  chroniques  et  les  tumeurs,  ont  de 
nouveau  invoqué  les  ])rocessus  mêmes  d'infection  et  de  généralisation  des 
fumeurs  malignes  et  les  phénomènes  d'auto-infection;  ils  ont  repris  les  expé- 
riences d'inoculation  de  Langenbeck  et  les  tentatives  de  greffages;  ils  auraient 
découvert  et  cultivé  les  microbes  pathogènes  du  cancer  et  du  sarcome. 

Leurs  raisonnements  et  leurs  expériences  ont  eu  plus  spécialement  le  cancer 
pour  objet;  la  discussion  du  parasitisme  dans  les  tumeurs  viendra  donc  plus 
à  propos  à  l'article  C.\rcinome. 

La  seconde  hypothèse  rallie  encore  la  plupail  des  anatomo-pathologistes,  elle 
a  été  rajeunie  et  formulée  d'une  façon  bien  séduisante  par  Conheim. 

Conheim  suppose  qu'à  une  période  de  la  vie  embrj'onnaire,  il  se  produit 
fréquemment  des  inclusions  des  feuillets  primitifs  et  qu'il  en  résulte  une  dissé- 
mination dans  les  tissus  de  masses  cellulaires  :  celles-ci  peuvent  toute  la  vie 
garder  leur  caractère  embryonnaire  et  demeurer  à  l'état  latent;  mais  un  jour, 
sous  une  intluence  que  nous  ignorons,  ces  îlots  cellulaires,  ces  germes, 
reprennent  leur  activité  et  donnent  lieu,  par  leur  développement  hétérochro- 
niquc  et  souvent  hétérotopique,  à  une  tumeur. 

II  est  incontestable  que  dans  maintes  régions  il  existe  des  débris  d'organes 
embryonnaires  et  que  ces  débris  ont  une  grande  aptitude  à  devenir  le  point 
de  départ  de  tumeurs  :  il  me  suffit  pour  le  prouver  de  rappeler  les  mémoires 
de  Malassez  (')  sur  le  rôle  des  débris  épithéliaux  dans  l'origine  des  tumeurs 
maxillaires,  le  mémoire  de  Tourneux  (*)  sur  les  tumeurs  congénitales  du 
coccyx,  etc.,  et  les  différentes  et  nombreuses  publications  relatives  à  la  patho- 
génie des  tumeurs  du  testicule,  de  l'ovaire,  du  parovaire,  du  vagin,  etc.  ('). 
La  conception  de  Conheim  a  été  fertile  en  résultats,  elle  a  en  particulier  fourni 
à  la  théorie  épithéliale  du  cancer  une  arm?  puissante  en  lui  permettant  d'expli- 
quer l'hétérotopie  apparente  d'une  foule  de  productions  épithéliales  ('),  mais  il 
ne  faut  rien  de  plus  lui  demander,  et  se  garder,  comme  beaucoup  l'ont  fait,  de 
lui  rapporter,  par  une  généralisation-  imprudente,  la  pathogénie  de  toutes  les 
productions  néoplasiques  :  un  débris  embryonnaire  quelconque  est  un  terrain 
des  plus  propices  à  l'éclosion  d'une  tumeur,  voilà  tout  ce  qu'il  est  permis  de  dire. 

En  dehors  de  ces  vues  spéculatives,  on  a  cherché  par  la  simple  observation 
clinique  à  déterminer  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  développe- 
ment des  tumeurs.  Ici  encore,  les  observateurs  se  sont  divisés  en  deux  camps  : 
ceux-ci   considèrent  une   tumeur  comme  une   affection    purement   locale  au 

CJ  M.\L.vssEZ,  Arch.  de  plujsioL.  1874  et  1888. 

(-)  Tourneux,  Journal  d'anal.,  t.  X.XIII. 

{')  Voy.  l'indic.  bibliogr.  de  la  patliologie  particulifîre  de  ces  organes. 

(*)  PiLLiET,  Tribune  médicale,  1889. 
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début  ('),  ceux-là  en  font  le  résultat  d'un  étal  conslilutionnel;  la  plupart  con- 
eilient  les  deux  opinions;  ils  admettent  un  état  constilulionnel  prédisposant 
en  même  temps  qu'ils  souscrivent  à  Tinfluence  déterminante  exercée  par  une 
cause  locale. 

Il  me  paraît  difficile,  à  l'heure  qu'il  est,  de  ne  pas  accepter  cette  dernière  solu- 
tion, les  divergences  ne  peuvent  guère  porter  que  sur  le  plus  ou  moins  d'impor- 
tance attribualde  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  notions  éliologiques. 

A  l'appui  des  i)i/lui'iiccs  (jénéraks,  on  peut  invoquer  deux  faits  principaux  : 
la  multiplicité  des  tumeurs  chez  un  même  individu  et  l'hérédité.  Les  exemples 
de  tumeurs  bénignes  multiples  sont  extrêmement  communs  :  qu'il  me  suffise 
de  citer  les  observations  de  Marjolin  et  d'Alibert  (lipomes),  de  Houel  (') 
(névromes),  etc.,  et  d'en  appeler  aux  souvenirs  de  tous  ceux  qui  ont  opéré  des 
adénoïdes  du  sein.  Chose  étrange,  la  multiplicité  primitive  du  carcinome  est 
exceptionnelle;  mais,  suivant  la  remarque  de  Broca,  «  si  la  multiplicité  est 
l'indice  d'une  cause  plus  ou  moins  générale,  il  n'en  résulte  nullement  que  les 
tumeurs  uniques  soient  pour  cela  dues  à  des  causes  purement  locales  ».  Celte 
inultiplicité  est  d'ailleurs  peut-être  moins  exceptionnelle  qu'on  ne  l'a  cru  :  j'ai 
pu  observer  l'apparition  simultanée  de  noyaux  cancéreux  dans  les  deux  seins, 
lépithéliome  ovariquc  est  fréquemment  bilatéral;  il  est  intéressant  enfin  d'in- 
sister sur  certains  faits  qu'on  a  particulièrement  signalés  dans  ces  derniers 
temps,  à  savoir  le  développement  simultané  de  tumeurs  appartenant  à  des  types 
différents,  ou  encore  d'épithéliomes  d'espèces  diverses,  la  coïncidence  par 
exemple  d'un  épithélioma  cylindrique  du  cholédoque  avec  un  épithélioma  pavi- 
menleux  de  l'œsophage  p),  ou  celle  encore  d'un  épilhéliome  cylindiique  du  gros 
intestin  postérieurement  à  un  carcinome  glandulaire  du  sein  (*).  Quant  à  l'héré- 
dité, elle  ne  peut  plus  être  mise  en  doute  :  l'exemple  cité  par  Broca  d'une  famille 
où,  en  moins  de  soixante-dix  ans,  16  membres  sont  morts  cancéreux,  les  obser- 
vations de  Paget  ('),  de  Moore  ('),  de  Walshe  C),  de  M.  C.  Anderson  (*),  de 
Cameron  ("),  et  des  centaines  d'autres,  démontrent  qu'on  ne  saurait  imaginer 
une  pure  coïncidence.  L'influence  de  l'héréilité  chez  les  cancéreux  a  été  notée 
dans  la  proportion  de  lô  pour  100  par  Lebert,  de  0  pour  100  par  Combes,  de 
14  pour  100  par  Paget,  de  16  pour  100  par  West  {'"). 


(')  Les  pai'lisans  de  la  théorie  parasitaire  sont  nécessairement  localistes;  les  partisans  de 
Conlieim  ne  le  sont  pas  moins  :  tous  sont  bien  obligés  d'accepter  une  prédisposition  indi- 
viduelle. 

(')  Cités  par  Broca. 

(')  CouRMONT,  Lyon  méd.,  15  avril  1895. 

(')  Lequel  est  d'origine  ectodermique  (observation  personnelle).  Frenkel  (Thèse  de  Paris, 
1893)  a  ressemblé  un  assez  grand  nombre  d'observations  d'épithéliomes  de  types  différents 
simultanés  ou  consécutifs,  parmi  lesquelles  je  citerai  :  Billrotu,  Cancer  de  l'estomac  à  la 
suite  d'un  ranrer  du  pavillon  de  l'oreille  opéré.  —  B-\kd,  Cancer  primitif  du  col  utérin,  type  corné 
et  cancer  du  paticréas  à  type  cylindrique.  In  Arch.  gén.  de  méd.,  1892.  —  Kauffmann,  Cancer  des 
glandes  sébacées  de  la  paupière,  plus  tard  rétrécissement  cancéreux  du  rectum  par  épithéliome 
cylindrique.  In  Arch.  de  Virchow,  1879.  —  Beck,  Ëpithéliome  pavimenteux  de  l'utérus  et  épithé- 
liome cylindrique  du  colon.  In  Med.  Woch.,  1885,  n"  18  et  19.  —  Isr.\el,  Carcinome  de  la  langue, 
type  pavimenteux,  et  carcinome  de  l'intestin.  In  Berl.  med.  Woch.,  1883.  —  Kuster,  Cancer  glan- 
dulaire du  sein  et  cancro'ide.  Thèse  inaug.  de  Michelsohn.  Berlin,  1889.  —  Frenkel,  Épithé- 
liome pavimenteux  de  l'œsophage,  épithéliome  cylindrique  de  l'intestin.  Thèse  de  Paris,  1893. 

(')  Paoet,  Lectures  on  tumours. 

(^)  Moore,  The  antécédent  conditions  of  cancer.  In  Dritish  med.  Journ.,  1865. 
(')  Walshe,  The  Cyclopedia  of  pratical  surgery,  1801. 

(8)  et  (')  Glasgow  med.  Journ  ,  1886. 

('")  Picot,  Grands  processus  mobrides,  t.  II. 

TRAITÉ  DE  chirurgie,  2'  édit.  —  I.  'l"! 
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La  Iransiiiission  lu'Tcdilaii'c  n'csl  |ias  UKiiiis  ('■vidi'iilc  ])()tii-  les  liiincurs 
l)i''iiii(ii(-s  (liroca  ('),  Vorncuil,  Vircliow,  l'uyj^,  Billrolli  ('),  (;lc.). 

Ocfi  i)()sé,  il  l'auL  ko  dciiiaïKlcr  si,  en  |)aHsaiil,  d'une  généralion  à  iiiir  aiilie, 
les  liimeiirs  eonservenl  le  in(''iiie  lype,  commo  le  rroyail,  Broca,  ou  si  au  coii- 
Iraire  il  y  a  (ransmission  liéi"<''dilaire  IVéïiuenle  il(;  Uimeurs  apparlenaul  à  un 
type  dillerenl.  Les  cas  an(;iens  de  l'agel,  Leberl,  Vircliow,  el  suiioul  ceux  do 
Verncuil  el  de  ses  élèves  (■'■)  jjlaidcnl  ékxjuemmeni  en  faveur  de  la  seconde  thèse; 
Vcrneuil  en  conclut  (*)  «  qu'une  mère  cancéreuse  peut  léguer  à  ses  enfants 
un  épilhélionie,  un  lipome,  un  fdnome,  tout  aussi  bien  qu'un  carcinome  et 
réciproquement  ».  D'autre  part,  Verneuil  a  appelé  l'attention  sur  la  coexistence 
de  tumeurs  bénignes  et  malignes  sur  un  même  sujet,  nous-m?mc  citions  plus 
haut  quelques  faits  de  tumeurs  épithéliales  différentes  chez  un  môme  malade; 
cette  pluralité  de  néoplasmes  difl'ércnts,  chez  l'individu  et  dans  la  famille, 
l'amène  à  déclarer  qu'il  existe  entre  tous  ces  néoplasmes  une  certaine  parenté, 
qu'ils  sont  tous  le  résultat  d'une  même  aptitude  conslitutionnclle,  d'une  mémo 
diathèse  qu'il  appelle  la  diathrue  néoplasique  {^). 

L'hypothèse  d'un  état  constitutionnel  commun  pour  expliquer  le  fait  réel  de 
la  transmission  héréditaire  de  tumeurs  différentes  n'est  pas  acceptée  par  tout 
tout  le  monde.  Bard  compare  une  tumeur  à  une  malformation  locale.  Or  in- 
voque-t-on  >ine  diathèse  pour  expliquer  la  transmission  d'une  malformation  ou 
d'un  signe'!  Ces  malformations  héréditaires  néoplasiques  ne  peuvent-elles  être 
multiples  el  diverses  au  même  titre  que  les  malformations  que  nous  observons 
chez  les  nouveau-nés?  Est-il  besoin  de  rappeler  la  coexistence  fré(piente  du 
bec-de-lièvre  avec  le  pied  bot,  le  spina  bi/ïdii,  etc.?  Pour  Bard,  en  effet,  la 
tumeur  est  à  son  origine  une  maladie  locale,  et  l'hérédité  n'est  qu'une  hérédité 
locale  ou  un  ensemble  d'hérédités  locales  ;  «  on  peut  se  représenter  la  cause 
intime  de  la  lésion  sous  la  forme  d'une  tare  locale  imprimée  dès  l'origine  au 
sein  môme  de  la  cellule  reproductrice  sur  l'élément  moléculaire  déjà  spécialisé 
qui  est  la  souche  atavique  des  cellules  qui  seront  plus  lard  malformées.  Dans 
les  dédoublements  (*)  successifs  et  méthodiques  qui  se  produisent  par  la  suite, 
la  lare  suit  tout  naturellement  les  éléments  qui  la  portent,  et  quand  les  dédou- 
blements sont  achevés,  elle  n'a  pas  changé  d'élément,  elle  acquiert  seulement, 
par  l'épanouissement  des  cellules  qu'elle  a  modifiées,  l'évidence  qui  lui  man- 
quait jusque-là  »  C).  En  somme,  c'est  toute  une  théorie  de  l'hérédité  en  général 
que  nous  donne  M.  Bard  :  quel  qu'en  soit  le  degré  d'exactitude,  qu'il  faille  ou 
non  qualifier  de  diathèse,  la  prédisposition  qu'ont  les  enfants  d'hériter  des 
qualités  pathologiques  de  leurs  parents,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  nous 
sommes  autorisés  à  déduire  de  ce  qui  précède  que  : 

1"  Le  fait  d'être  issu  de  parents  atteints  do  tutneiirs,  paraît  prâdisposev  un 
individu  à  en  être  atteint  lui-^nême; 


(')  Exemple  cité  par  Broca  de  trois  filles  atteintes  comme  leur  mère  d'adénomes  de  la 
mamelle. 

(')  L'individu  chez  letiuel  se  produit  un  néoplasme  apparlient  à  une  race  pathologique. 

(5)  Thèse  de  Ricard,  1885.      ' 

(•)  Verneuil,  Communications  au  Congrès  de  Copenhague,  1884.  In  Revue  scientifique,  1884,  et 
Semaitie  méd.,  1884. 

(')  Cette  diathèse  néoplasique  dériverait  elle-même  de  l'arlhrilisme  (voy.  plus  loin  la  dis- 
cussion de  ces  doctrines  à    VÊtiotogie  du  carcinome). 

(")  Voy.  note  p.  10,  Théorie  de  l'arbre  hislogénique. 

(')  Bard,  Arch.  de  phys.,  1886,  el  Puyg,  Sur  l'hércdilédes  tumeurs.  Thèse  de  Lyon,  1885. 


DKS  TUMKLliS.  ",'.) 

2°  Les  lumcitrg  obscrvces  chez  /es  nifaul^  et  rlirz  Ic^  it>:rrniliintx  )i'oni  pas  tou- 
jours la  même  structure 

Les  causes  locales  des  lumciirs  sont  iiiilnmniatoiies  ou  liaiuiiali(jues. 

Rôle  (le  rinflammation.  —  Par  une  réaction  justifiée  contre  les  doctrines  de 
Broussais,  qui  rangeait  toutes  les  tumeurs  dans  les  phlegmasies  chroniijues,  on 
avait  peut-être  un  peu  trop  négligé  le  nMe  cpi(»  peuvent  jouer  les  irritations 
répétées  dans  la  production  des  tumeurs.  lors(pu^  Virchow  et  ().  W'eber  sont 
venus  de  nouveau  appeler  ralteniion  sur  ce  point.  Nous  trouverons  de  nom- 
breuses preuves  de  celte  intluence  (pian<l  nous  étudierons  l'étiologie  spéciale 
du  cancer  et  de  Tépithélioma.  Je  me  borne  ici  à  signaler  l'interprétation  qu'en 
donne  Rindfleisch  :  pour  lui.  l'inflammation  prédispose  aux  tumeurs,  parce 
qu'elle  laisse  à  sa  suite  un  tissu  de  moindre  vitalité.  Il  y  a  donc  là  une  fai- 
blesse locale  acquise,  à  rapprocher  des  faiblesses  locales  innées  telles  que  les 
verrues,  les  nievi,  les  eclopies  lesticulaires,  etc.  Cette  faiblesse  locale  serait 
elle-même  le  résultat  d'un  atTaiblissement  local  du  système  nerveux.  N'a-t-on 
pas  dit  que  les  nerfs  commandent  à  la  nutrition  et  exercent  sur  elle  une  sorte 
d'action  modératrice?  Ce  n'est  là,  j'ai  bâte  de  le  dire,  (ju'une  vue  de  respiil 
nullement  confirmée  par  l'observation  :  les  sections  nerveuses  ont  produit  des 
atrophies,  des  troubles  vasculaires,  mais  jamais  rien  qu'on  puisse  même 
rapprocher  d'un  néoplasme  ('). 

Rôle  du  traumatisme.  —  L'inlluence  des  traumatismes  sur  le  développement 
des  tumeurs  a  donné  lieu  à  non  moins  de  controverses  :  M.  Verneuil  (-),  si  pai-- 
lisan  de  l'influence  dialhésique,  si  ronstitutioiDielliste,  n'a  cessé  néanmoins 
d'accorder  à  la  contusion  une  grande  importance;  il  en  est  de  même  de  Virchow, 
Campbell,  de  Morgan  et  de  tous  les  localistes;  avant  eux,  ^'elpeau,  Dcsaull, 
Gensoul  s'étaient  également  montrés  favorables  au  rôle  des  violences  exté- 
rieures. La  lumière  est  loin  d'être  faite  sur  cette  question  :  il  est  clair  que  si 
l'on  veut  aboutir  à  une  conclusion  nette,  il  ne  faut  pas  mêler  l'inflammation  au 
traumatisme  et  ranger  dans  les  influences  traumatiques  les  irritations  inces- 
santes qui  s'exercent  dans  certaines  régions,  il  faut  n'avoir  en  vue  ([ue  les  chocs 
véritables,  qu'ils  aient  été  répétés  ou  uniques. 

En  outre,  il  serait  bon  de  rechercher  (en  ne  tenant  compte  que  des  cas  où 
les  commémoratifs  sont  absolument  précis)  si  les  traumatismes  ne  favorisent 
pas  plus  spécialement  le  développement  de  certains  néoplasmes  et  dans  quelles 
proportions.  Il  nous  a  semblé,  en  nous  en  rapportant  surtout  aux  observations 
un  peu  récentes,  que  l'évidence  de  l'influence  traumatique  existait  surtout 
pour  les  sarcomes,  témoin  (sans  parler  des  deux  observations  de  Broca  où  il 
se  développa  un  sarcome  mélanique  à  la  suite  d'une  forte  contusion)  les  cas 
de  Verneuil,  de  Stich  (=),  de  Barette  ('),  etc.,  témoin  surtout  la  statistique  de 
Gross  (')  où,  sur  144  cas  d'ostéosarcomes,  l'auteur  a  trouvé  que  le  traumatisme 
était  intervenu  d'une  façon  manifeste  fiô  fois  (").  Malgré  tout,  celte  question 
d'éliologie  appelle  de  nouvelles  recherches. 

(')  Je  suis  loin  de  nier  pour  cela  l'influence  prédisposante  de  la  dépression  nerveuse  géné- 
rale :  j'aurai  à  y  revenir  à  propos  du  cancer. 

(*)  Verneuil,  Bévue  de  médecine  cl  de  ctiiiiirgh',  1877,  et  Anidcmic  de  méd.,  1870.  Thèse  de 
Le  Clerc,  1883. 

(')  Stich,  Quatre  ras  de  tumeurs  nées  à  lu  suite  d'un  traumatisme  bien  évident,  trois  fois  il  s'est 
agi  de  sarcomes.  In  Berl.  klin.  'Wocli.,  1873. 

(♦)  Revue  de  chir.,  1885. 

(^)  Th.  Sch\v.\rt7.,  Des  ostéosarcomcs  des  mcinhres.  1880. 

C)  Soit  43  pour  100. 


TUMEURS  El'ITIIULIALKS. 

ClIMMThi:    Il 
TUMEURS    ÉPITHÉLIALES  'D 


D'après  les  considr-ralions  f^cnérales  dans  lesquelles  nous  sommes  entrés, 
toute  tumeur  épilhéliale  présente  ce  double  caractère  d'ôtre  composée  de  tissu 
épithélial  et  de  provenir  d'une  surface  éi)illiéliale. 

Dans  les  unes,  le  processus  rappelle  celui  (]ui  préside  nornialenienl  au  déve- 
loppement des  glandes;  une  invaginalion  épilhéliale  rel'oule  le  tissu  conjonctif 
(jui  se  modifie  à  son  contact,  elle  aboutit  à  des  formations  glandulaires  plus  ou 
moins  parfaites  qu'on  appelle  adénomes  (hypertrophies  glandulaires  de  Lehert). 
Dans  les  autres,  le  processus  est  plus  actif,  les  bourgeons  épithéliaux  formc^nt 
des  masses  irrégulières,  sans  aucune  forme  bien  définie;  les  cellules  (pii  com- 
posent ces  bourgeons  ont  entre  elles  une  certaine  cohésion,  leur  nature  épithé- 
liale  est  évidente;  tels  sont  les  caractères  essentiels  et  généraux  des  épitlicliomcs. 
Enfin,  dans  une  troisième  classe,  on  observe  encore  des  bourgeons  cellulaires, 
mais  les  cellules  sans  cohésion  gardent  uniformément  un  caractère  embryon- 
naire, elles  s'éloignent  assez  comme  apparence  des  épithéliums,  pour  qu'on  leur 
donne  le  nom  iVêpithéliotclcs  ou  encore  de  méla^-typir/iies;  elles  sont  comme  infil- 
trées et  disséminées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif,  tantôt  sur  un  seul 
rang,  tantôt  en  colonnes  le  plus  souvent  remplissant  des  cavités  (ou  alvéoles) 
à  parois  conjonctives,  en  communication  les  unes  avec  les  autres.  Les  tumeurs 
de  cette  classe  portent  le  nom  de  carcinomes. 

On  voit  que  nous  ne  faisons  pas  de  la  structure  alvéolaire  un  caractère  fonda- 
mental du  cancer,  et  qu'il  suffit  pour  qu'il  y  ait  carcinome  que  des  cellules 
d'origine  épithéliale  soient  infiltrées  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif.  En 
somme,  le  carcinome  ne  représente  qu'une  manière  d'ôtre  des  épithéliomes.  Le 
carcinome  est  un  épithéliome  ditïus,  la  parenté  qui  les  relie  ne  fera  que  res- 
sortir davantage  de  l'étude  ultérieure  de  leur  origine  et  de  leur  évolution. 

Par  ce  qui  précède,  on  peut  remarquer  que,  dans  le  groupe  des  tumeurs 
épithéliales,  nous  ne  faisons  aucune  place  aux  papillomes,  à  l'encontre  de  la 
plupart  des  ouvrages  classiques  et  de  Cornil  et  Ranvier  en  particulier. 

On  entend  généralement  par  papillomes  une  hypertrophie  des  papilles  soit  de 
la  peau,  soit  d'une  muqueuse  :  or  s'il  est  vrai  (jue  ces  productions  sont  recou- 

(')  En  dehors  des  mémoires  indiqués  à  i)ropos  de  cliaque  fait,  voyez  les  travaux  suivants  : 
Bennet,  Oh  cancer  and  cancroid  cjrowlh.  Edimbourg,  184',).  —  Biîoc.v,  Thèse  de  Paris,  1849.  — 
Broc.v,  Anal,  pathol.  du  cancer.  In  Mém.  de  l'Académie  de  méd..  18ô2.  — Discussion  sur  la  cura- 
Inlité  du  cancer.  In  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  1854-1855.  —  Cobnil,  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1866. 

—  Demouchy,  Sur  Vépithéliome  pavimenlev.x.  Thèse  de  Paris,  1807.  —  Follin,  Traité  de  path. 
externe  et  Arch.  de  méd.,  1804.  —  Heurt.\1'x,  art.  C.\>'cer  et  Cancroïde.  In  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat..  et  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  cancéreuses,  1851. 

—  Mayor,  Rech.  sur  les  tum.  épid.  Thèse  de  Paris,  1840.  —  Michon,  Du  cancer  cutané.  Thèse 
de  conc,  1848.  —  Ollier,  Rech.  anat.  path.  Thèse  de  Montpellier,  1850.  —  Wagner,  Arch.  fiir 
Physiol.,  1857,  et  WunderlicKs  Arch.,  1858.  —  Weber,  Arch.  f.  path.  Anat.  u.  Physiol.,  1864.  — 
ViRCHOw,  Enlv'ickelung  des  Krehses.  In  Arch.  fiir  path.  Anat.,  1847  et  1849.  —  Voy.  pour  la 
bibliographie  ancienne  Jamain  et  TEnruER. 


TLMEUIIS  EPITHELIALES.  ."il 

\crlt's  d'un  revèlemciil  l'piihélial,  il  n'est  pas  moins  certain,  comme  l'oLscrve 
Heurlaux,  que  leur  masse  presque  entière  provient  du  derme;  aussi  cet  auteur 
n'hésite-t-il  pas  à  en  faire  des  fdjromes,  après  ^"ircho\v,  du  reste.  D'autres, 
comme  Forstcr,  frappés  surtout  par  le  développement  des  anses  vasculaires  au 
sein  <les  papilles  hypertrophiées,  ont  voulu  les  rapprocher  des  angiomes,  tandis 
i(ue,  pour  Bard,  les  pai)iIlomes  ne  seraient  (|ue  les  tumeurs  aihdies  et  bénignes 
de  l'épithélium  glandulaire. 

En  réalité,  on  a  décrit  sous  le  nom  de  papillomes  les  alleclions  les  plus 
diverses  aj^ant  ce  caractère  commun,  l'hypertrophie  papillaire,  mais  bien  de 
cause  et  de  nature  différentes.  On  y  range  les  condylomes  à  côté  des  tubercules 
anatomiques,  des  cors  et  des  verrues! 

Pour  nous,  le  papillome  n'a  rien  à  faire  avec  les  néoplasmes,  il  n'est  q>i'une 
lésion  banale  occasionnée  par  une  irritation  du  derme,  tantôt  simple,  tantôt  de 
nature  septique  ou  virulente,  parasitaire  ou  non.  Dans  quelques  cas,  on  semble 
autorisé  à  rapporter  l'origine  des  papillomes  h  des  troubles  trophiques,  mais 
rien  dans  leur  évolution  ne  rapproche  les  papillomes  des  tumeurs;  ils  sont  d'es- 
sence inflammatoire,  ne  se  généralisent  jamais,  et  peuvent  un  beau  jour  dispa- 
raître spontanément  sans  traitement  aucun.  Ce  (jui  a  pu  donner  le  change  sur 
leur  nature  véritable,  c'est  que  parfois  sur  un  papillome  il  se  développe  un  épi- 
thélioma,  mais  la  même  transformation  ne  s'opère-t-elle  pas  au  niveau  des  cica- 
trices et  de  tous  les  points  de  la  peau  qui  sont  irrités  chroniquement?  (Plaques 
de  fumeurs,  psoriasis,  eczéma  chronique,  etc.)  En  outre,  une  cause  d'erreur 
peut  faire  paraître  plus  fréquente  qu'elle  n'est  en  réalité  la  transformation  des 
papillomes  simples  en  épithéliomes,  elle  est  excellemment  signalée  par  Renautet 
Mollière  (').  On  observe,  disent-ils,  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses  et  spéciale- 
ment aux  lèvres,  des  tumeurs  qui,  au  point  de  vue  morphologitiuc,  ressemblent 
absolument  aux  papillomes  simples,  leur  évolution  est  si  lente  (pie  leur  béni- 
gnité semble  évidente,  mais  il  ne  s'agit  plus  ici  de  véritables  papillomes  :  le 
derme  sous-jacent  ou  papilles,  loin  d'être  sain  comme  dans  le  papillome  simple, 
est  déjà  envahi  par  l'involution  épidermique;  ce  sont  dès  leur  origine  des  épi- 
théliomes véritables  à  forme  papillaire  (*).  Cette  forme  papillaire  se  rencontre 
dans  l'épithéliome  cylindriijue  comme  dans  l'épithéliome  ectodcrmique,  il  me 
suffit  de  citer  les  épithéliomes  papillaires  du  rectum  et  de  l'ovaire,  mais  n'est-il 
pas  abusif  de  tirer  de  la  forme  d'une  production  la  création  d'une  espèce  parti- 
culière de  tumeurs,  quille  à  les  confondre  pèle-mèle  avec  les  végétations  de  la 
métrile  ou  celles  de  l'arthrite  déformante! 

{')  Dictionnaire  des  sciences  médicales. 

(*)  Voy.  pour  les  papillomes:  Cornil  et  Ranvieb,  Histologie  pathologique.  —  ^■IRCIIO^v,  Patho- 
logie des  tumeurs.  —  Lucke,  Pitha  et  liillrolh.  —  Hecrt.\ux,  art.  Tumelr.  In  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique.  —  M.\i'Ri.\c,  art.  Végétation.  In  Ibidem.  —  Mollière,  art. 
Papillomes.  In  Dictionnaire  des  sciences  médicales. —  Seciieyrox,  Archives  de  médecine,  188G.  — 
Besnier,  note  ajoutée  dans  Kaposi,  l.  11.  —  Notin.  Thèse  de  Paris,  1S85.  — Ouxkowsky,  Orga- 
nismes dans  les  néoplasmes  papillaires.  Paris,  ISSO.  —  Majocci,  Tomasi  crudeli.  In  Anatoinie 
pathologique,  t.  I,  1882. 
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TUMEURS  Hl'lTIIELIALES. 


I 
ADÉNOMES 


Les  adénomes  soni  des  tuiiiciirs  ruinicrs  de  li>^Mi  L;l:iiidul.iire.  ils  se  déve- 
loppent dans  les  points  où  les  t;laniles  exivlcnl  ;  aussi  Lelinl.  ({ni  en  a  en  le  pre- 
mier une  eoneeplion  nelle,  leur  donnail-il  le  nom  tVlii/jM'rtnjpliii's  glandidaires. 
()ii  les  <)|]-~er\('  dans  les  glandes  (ini  dépendent  des  revêtements  eulanés  ou 
mu(|nenx  el  dans  les  tflandes  viscérales.  Les  adénomes  se  distinguent  des  épi- 
tliélionies  par  la  régularité  des  foi'mations  épilliéliales,  leur  ressemblance  inliuKi 
avec  les  glandes  normales,  la  présence  d'une  niendirane  j)ropre  sur  laquidle 
repose  i'épitliélium  el  la  lenteur  de  leur  développement  :  ils  n'ont,  à  l'inverse  des 
épilhéliunis,  aucune  tendance  à  envahir  le  système  lymphatique  et  ;'i  se  gém'-ra- 
liser,  leur  bénignité  est  (lon(^  réelle. 

On  peut  ajouter  à  ces  caractères  :  1°  que  les  adénomes  deviennent  volontiers 
le  siège  de  t'ormalions  kyslicjues;  2"  qu'ils  tendent  généndement  à  s'isoler  du 
tissu  où  ils  ont  pris  naissance.  Ils  réalisent  cet  isolement  tantôt  en  se  pédicu- 
lisant  à  la  surface  de  la  peau  ou  des  mu(jueuses  (estomac,  intestin,  utérus,  etc.), 
tantôt  en  se  pédiculisant  dans  la  profondeur  des  parenchymes  où  ils  s'enkystent 
(sein,  corps  thyroïde,  etc.). 

Ainsi  envisagés,  les  adénomes  ont  été  décrits  dans  la  peau  el  les  mu([ucuses 
dermo-papillaires,  dans  les  muqueuses  à  épithéliuni  cvlindriipie  et  dans  les 
grosses  glandes  annexées  aux  différents  a|)pai-eils  tels  ipie  la  mamelle,  le  foie, 
les  seins,  le  corps  thyroïde,  etc.,  nous  allons  en  faire  une  rapi<le  revue. 


Adénomes  dépendant  de  la  peau  et  des  muqueuses  dermo-papillaires. 

Les  adénomes  de  la  peau  sont  développés  les  uns  aux  déjiens  des  glandes 
sébacées,  les  autres  aux  dépens  des  glandes  sudoripares;  on  peut  leur  rattacher 
les  adénomes  de  la  mamelle. 

Les  adénomes  des  glandes  sébacées  ont  été  signalés  par  Broca  sous  le  nom  de 
polyadénomes  sébacés  (').  Les  seules  descriptions  histologiques  sont  celles  de 
Balzer  (')  et  Ménétrier.  Ces  derniers  auteurs  ont  observé  l'adénome  sébacé  à  la 
face  et  à  la  tôte,  sous  formes  de  petites  tumeurs  multiples,  grosses  comme  une 
tête  d'épingle  ou  comme  une  lentille,  presque  toutes  sessibles,  mais  ayant  une 
tendance  à  se  pédiculiser.  Elles  étaient  composées  de  lobules  parfaitement  cir- 
conscrits par  du  tissu  fdireux  et  divisibles  eux-mêmes  en  culs-dc-sac  branchés 
sur  un  conduit  excréteur.  En  certains  points,  on  pouvait  voir  des  lobules  néo- 
plasiques  se  réunir  à  des  culs-de-sac  sébacés  absolument  sains  ;  ce  caractère, 
joint  à  celui  de  l'évolution  sébacée  des  cellules,  a  permis  d'affirmer  l'origine 
spéciale  du  néoplasme  ('). 

(')  Broca  divisait  les  adénomes  en  monoadonomos  ou  adénomes  proprement  <lils,  cl  poly- 
adénomes ou  adénomes  multiglandulaires  c'esl-à-dirc  constitués  par  l'hyperlropliie  simulta- 
née d'un  très  grand  nomljre  de  glandes  de  même  nature. 

(-)  B.VLZER  et  MÉNÉTRIER,  Avcli.  de  physiol.,  1X85.  —  B.\lzer  et  Gr.vndmom.me,  Arch.  de  phys.. 
188G.  —  Voy.  également  :  Jahrbuch  der  gesamnUen  Med.,  1872,  et  Bock,  Virchoiv's  Arch.,  188(1 
(cités  par  Darier). 

(')  Les  adénomes  sébacés,  d'après  la  desci-iption  de  Balzer,  n'offrent  pas  en  tous  leurs 
points  les  mêmes  apparences.  Ils  méiiteraient  le  nom  d'acineux  d'après  ce  (pii  a  été  dit  plus 
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La  première  mention  des  adénomes  sialoripan's  dalc  de  184!):  elle  est  due  à 
Ftthrer('),  d'Iéna,  (jui,  examinant  plusieurs  tumeurs  pédiculées  ([ue  Langenbeck 
avait  enlevées  dans  le  sillon  naso-labial  sur  une  femme  de  soixante  ans,  reconnut 
([u'elles  étaient  constituées  par  des  glandes  sudoripares  hypertrophiées.  Cinii  ans 
après,  Verneuil  (')  pidilia  dans  les  Arrliives  de  médecine  im  important  mémoire 
où  il  décrivit  trois  formes  d'hypertrophie  des  glandes  sudoripares  :  une  hyper- 
trophie kysticiue,  une  hypertrophie  générale  et  une  hypertrophie  avec  intiitra- 
tion  de  cellules  d'épiderme.  Cette  dernière,  la  plus  fréquente,  est  considérée 
aujourd'hui  comme  un  épithélioma  tidjulé;  bien  plus,  il  n'est  pas  même 
démontré  ([uece  (pii  est  décrit  couramment  par  les  chirurgiens  comme  adénome 
ou  épithélioma  sudoripares  ait  ces  glandes  pour  point  de  départ  :  d'abord  dans 
tout  épithélioma  île  la  peau,  les  glandes  au  voisinage  de  l'ulcération  émettent 
des  bourgeons  épilhéliaux,  mais  rien  ne  dit  que  ce  processus  ne  soit  pas 
secondaire;  en  outre,  la  forme  des  bourgeons  épithéliaux  n'est  aucunement 
démonstrative,  puisque  \'erneuil  concède  ([u'ils  peuvent  être  lobules,  bien  qu'ils 
proviennent  des  glandes  sudoripares,  et  que  les  adénomes  sébacés  peuvent  être 
tubulés.  Sans  doute,  il  était  satisfaisant  pour  l'esprit  d'expliquer  par  une  locali- 
sation glandulaire  primitive  la  longue  bénignité  de  certaines  tumeurs  de  la 
peau  :  La  lésion,  disait-on,  demeure  stalionnaire  tant  (jue  les  parois  du  tube 
glandulaire  résistent  :  dès  qu'elles  cèdent,  les  boyaux  cellulaires  se  dillusent  et 
l'épithélioma  est  constitué.  Les  analyses  histologiques  rapprochées  des  observa- 
tions cliniques  ne  vérifient  pas  cette  vue  de  l'esprit;  l'allure  liénigne  des  épitlié- 
liomas  n'est  pas  essentiellement  liée  à  une  forme  histologi(|ue,  ni  surtout  à  une 
localisation  donnée;  c'est  là  un  point  que  Mathieu  a  bien  mis  en  lumière  et  ipie 
nous-mème  nous  avons  pu  vérifier  sur  ses  préparations  et  sur  les  nôtres ("•). 

En  résumé,  on  ne  peut  affirmer  aujounl'hui  ([ue  la  troisième  variété  d'adé- 
nomes sudoripares  de  Verneuil  soit  ni  un  adénome,  ni  même  toujours  uni- 
tumeur  d'origine  sudoripare. 

Il  n'en  est  peut-être  pas  de  même  des  deux  autres  variétés,  et  il  est  possible 
que  celles-là  méritent  de  garder  la  place  que  leur  a  donnée  Verneuil;  on  peut  en 
efTet  rapprocher  sa  description  de  petites  tumeurs  multiples  molles  et  pédi- 
culées de  la  peau,  de  son  observation  III,  de  l'observation  récente  que  Jacquet 
et  Darier  (')  ont  intitulée  hydradénomes  éruptifs  et  où  il  existait  à  la  région 
antérieure  du  tronc  et  à  la  face  interne  des  membres  toute  une  série  de  petits 
boutons  rouges,  gros  comme  une  tête  d'épingle  ou  comme  un  petit  pois.  L'ana- 
lyse histologique  leur  a  montré  que  chacune  de  ces  petites  tumeurs  était 
constituée  par  des  tractus  épithéliaux  cylindriques,  ramifiés  au  milieu  du  tissu 
conjonclif  et  otïrant  de  petites  dilatations  kystiques.  Les  boyaux  épithéliaux 
composés  de  cellules  polygonales  oifraient  au  premier  abord  l'apparence  d'un 

haut,  mais  en  d'autres  |>oints  leur  lissu  est  fciniié  de  tubes  iileins,  ramitlés  el  anastomosés 
en  un  réseau  compliiiué.  Ailleurs  les  cellules  sont  lassées  en  niasses  irréculières  ou  réunies 
en  tulles  isolés  et  fle.vueux,  rappelant  les  tubes  sudoripares.  La  disposition  acineuse,  la  forme 
tubuleuse  el  même  la  forme  réticulée  se  trouvent  donc  ainsi  réunies  dans  la  même  tumeur. 

{')  FuHRER,  Deutsche  Kliiiik. 

(')  Verneuil,  Éludes  sur  les  tumeurs  île  ta  peau.  De  quclipies  matadics  des  glandes  suduripares . 
In  Àrrli.  méd.,  IS.'ii. 

(')  M.^TUiEU,  Àrrli.  méd.,  IXSl.  —  .\joulons  (pic  les  i;landcs  sudoripares  n'olTrcnl  rien  de 
spécial  dans  la  peau  du  nez,  tandis  iiue  les  s;landes  sébacées  y  sont  extrêmement  dévelop- 
pées; il  est  probable  que  bon  nombre  d'épilhélionics  dits  sudoripares  sont  des  épithéliomes 
sébacés  à  forme  tubuleuse. 

(*)  J.\CQUET  et  D.\RIER,  Anii.  de  dermnl..   18X7. 
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épilhi'lioiiin  liihiiU',  mais  d'aiilrc  pari  la  disposilioii  <lii  tissu  (''jiillKMial  sous 
forme  de  tubes  glandulaires  élaiL  manifeste,  les  cellules  étaient  disposées  en 
revêtement  et  l'anatomic  aussi  bien  (pic  la  clini(|ue  concluaient  en  faveur  d'un 
adénome.  Restait  à  démontrer  l'orififine  sudoripare.  Or,  dans  aucune  des  coupes 
(]ui  ont  été  multipliées  à  l'infini,  aucun  bourf^eonnement  ne  partait  du  revête- 
ment épidermi(|ue  ou  des  appareils  pilo-sébacés  ;  au  contraire,  un  bourgeon  épithé- 
lial  se  détachait  de  l'embouchure  d'une  glande  sudoripare;  ces  petites  tumeurs 
méritent  donc  bien  le  nom  d'épithélioma  adénoïde  des  glandes  sudoripares. 
Dans  un  nouveau  travail  paru  dans  les  Archives  de  médecine  expérimentale 
(1889),  Darier  nous  signale  un  second  cas  d'hydradénome  éruptif  en  tout  sem- 
blable au  premier  et  observé  par  Jacquet.  Il  nous  a  paru  que,  dans  ce  second 
mémoire,  Darier  avait  quelque  hésitation  à  classer  cette  tumeur  soit  dans  les 
adénomes,  soit  dans  les  épithéliomes.  Cette  hésitation  se  trahissait  déjà  dans  le 


FiG.  o9. 


FiG.  r,o. 


FiG.  li'J  et  60.  —  Adénomes  sudoripares  (d'après  Jacquet  et  Darier,  Ann.  de  dcrmal.,  1.S87) 

mémoire  des  Annales  de  dennalologie,  par  la  dénomination  même  d'épilltéliome 
adénoïde  qu'il  employait  au  cours  de  sa  description.  De  son  côté,  Jacquet  a  fait 
au  Congrès  de  dermatologie  de  1889,  une  communication  dans  laquelle  il 
renonce  à  l'idée  d'un  point  de  départ  de  ces  tumeurs  dans  les  glandes  sudori- 
pares; il  rappelle  les  communications  récentes  de  Quinquaud  (')  et  d'Unna,  et 
comme  Toroch  qui  a  fait  l'examen  hislologi(|ue  dans  le  cas  d'Unna,  il  admet  la 
nature  congénitale  de  l'affection  et  pense  qu'il  s'agit  de  tumeurs  épithéliales 
développées  aux  dépens  de  débris  épithéliaux  émanés  à  la  période  embryonnaire 
de  la  face  profonde  de  l'ectodcrme.  On  voit  par  là  que  la  classe  des  adénomes 
cutanés  se  réduit  de  plus  en  plus  et  tend  à  se  confondre  avec  les  épithéliomes 
d'origine  ectodermique,  certains  cependant  pourraient  être  des  malformations 
congénitales,  telles  ceux  que  Villard  et  Pariot  ont  présentés  au  Congrès  de 
médecine  de  Bordeaux  en  1895  et  qui  s'accompagnaient  de  développements 
vasculaires  tels,  que  les  auteurs  les  ont  appelés  tumeurs  sudoripares  nœviformes. 
Da7is  les  muqueuses  do'mo-papillaires,  je  ne  ferai  que  signaler  les  adé- 
nomes de  la  glande  lacrymale  (Lebcrt),   du   voile  du  palais,   de  la  muqueuse 


(')  Coiig.  dermal..  1889. 
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labiale  (Broca)  (')  et  du  pharynx:  ils  apparlieiiiieiil   tous  à  la  variété  acineuse. 

A  la  suite  des  adénomes  cutanés  doit  venir  l'étude  des  adénomes  de  la  mamelle. 
Les  adénomes  du  sein  seraient  d'une  extrême  lVé(juence  si  nous  y  rang^ions  les 
petites  productions  dures  bien  isolées  au  milieu  du  parenchyme  ^glandulaire 
mobile,  qui  constituent  le  type  des  tumeurs  bénignes  du  sein.  Les  coupes 
microscopiques  nous  montrent  une  série  de  cavités  les  unes  petites,  régulière- 
ment circulaires,  les  autres  agrandies  jusqu'à  former  des  kystes  déformés, 
tapissées  toutes  par  un  épithélium  cubique.  Entre  ces  cercles  d'apparence  glan- 
dulaire est  répandu  du  tissu  conjonclif  qui,  plus  développé  par  places,  proémine 
alors  sous  forme  de  végétations  irrégulières  dans  l'intérieur  des  cavités  devenues 
kystiques;  à  la  périphérie,  le  tissu  conjonctif  épaissi  forme  une  véritable  capsule 
à  peine  interrompue  au  niveau  du  ou  des  hiles  qui  relient  par  des  vaisseaux  les 
tumeurs  adénoïdes  au  reste  de  la  glande.  Le  tissu  conjonctif  bourgeonne  parfois 
au  point  de  prendre  un  développement  tel  que  l'hypertrophie  glandulaire  semble 
accessoire;  il  en  résulte  que  maints  anatomo-pathologistes,  frappés  par  ce  déve- 
loppement conjonctif  lui  donnent  le  principal  rôle,  ils  ne  nient  pas  qu'il  y  ail 
un  travail  de  prolifération  épifhéliale,  mais  ils  le  considèrent  comme  secondaire 
à  la  néoformation  qui,  d'après  eux,  a  porté  primitivement  sur  le  stroma;  les  adé- 
nomes interprétés  de  la  sorte  méritent,  pour  Virchow,  Cornil,  Ranvier,  Labbô  et 
Coyne,  etc.,  le  nom  de  fibromes  du  sein;  ainsi  une  tumeur  conjonctive  (fibrome, 
sarcome  ou  myxome)  se  développe  primitivement  dans  le  tissu  périacineux,  et 
cette  prolifération  interstitielle  entraine  une  prolifération  en  même  temps  qu'une 
élongalion  et  une  déformation  des  culs-de-sac,  de  là  ces  cavités  irrégulières, 
tapissées  d'épitbélium  ([u'on  appelle  kystes  lacunaires.  Le  même  raisonnement 
peut  d'ailleurs  s'appliquer  à  la  glande  lacrymale,  à  la  parotide,  etc.,  dont  cer- 
taines tumeurs  deviendront  des  adénomes  ou  des  chondromes,  suivant  qu'on 
rapportera  le  processus  initial  à  l'élément  conjonctif  ou  à  l'élément  épithélial. 
Cornil  et  Ranvier  présentent  à  l'appui  de  leur  interprétation  un  argument  d'une 
grande  valeur  :  «  Lorscpie,  disent-ils,  on  enlève  une  tumeur  du  sein  contenant 
beaucoup  d'acini  glandulaires  hypertrophiés,  et  (jue  celte  tumeur  récidive,  la 
nouvelle  tumeur  ne  contient  plus  de  glandes  »,  preuve  évidente  qu'il  s'agissait 
bien  là  d'un  sarcome  et  non  d'un  adénome,  et  que  l'hypertrophie  des  glandes 
dans  la  tumeur  primitive  était  un  fait  accessoire;  «  si  la  tumeur  primitive  avait 
été  un  adénome,  elle  aurait,  en  effet,  récidivé  sur  place  avec  la  structure  de 
l'adénome.  »  La  plupart  des  tumeurs  du  sein,  dites  adénomateuses,  ne  seraient 
donc  que  des  tumeurs  conjonctives,  les  vrais  adénomes  de  la  mamelle  seraient 
extrêmement  rares,  de  petit  volume  et  confondus  avec  la  masse  de  la  glande  ; 
c'est  ainsi  qu'un  auteur  allemand  qui  les  a  étudiées  spécialement,  Dreyfuss  (*), 
n'en  cite  que  deux  observations  authentiques  ddiil  une  personnelle  et  une  autre 
de  Billroth(^). 

Dans  l'observation  de  Dreyfuss,  la  tumeur,  du  volume  d'une  pomme,  était 
nettement  séparée  du  reste  de  la  glande  mammaire  par  une  enveloppe  conjonc- 
tive. Dreyfuss  décrit  à  sa  tumeur  une  charpente  conjonctive  parcourue  par  des 
bourgeons  épithéliaux  assez  irréguliers.  Ces  bourgeons  se  composent  de  plusieurs 
rangées  cellulaires  dont  les  plus  extérieures  sont  cubiques.  L'existence  d'une 
lumière  au  centre  de  ces  cordons  n'est  évidente  que  dans  quelques  rares  points 

(')  Soc.  (le  rhir.,  IXfiO. 

(-)  Dreyfcss,  Vifrhnw's  Arrli.,  cl  Anal.  pathoL,  1"  sept.  188S. 

p)  lilLLROTii,  l.iin<ji:nlicck's  An-h.,  18Cti. 
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(le  l;i  liiiiiciir  :  là  sciilciiu'iil  ri'|i;ir;iil  iicl  Icniciil  le  lypc  i^'lMiidiilairc  ;i\('i'  s;i  liimii'Tc 
ccnlralc,  sa  iiuMiiln'aiK-  |ii()|)ii',  cl  son  icn  rMciiictit  (''iiillirlial.  L'auk'ur  (li'cril  cl 
figure  avec  la  iiicmlji'aiic  |ii(i|ii(',  des  clcincnls  cellulaires  l'usirorines,  à  noyaux 
saillants,  rappelant  les  cléments  que  lîanvier  a  signales  à  la  face  intei-ne  (U;  la 
membrane  propre  des  glandes  sudoripares;  l'cpitliclium  de  reviMemcnt  est 
dispose  en  deux  couclies.  l^n  rM'siiuié,  d'une  part,  le  tissu  conjonclif  ne  végète 
aiicunenicMl  cl  reste  à  ranière  pian  ;  d'autre  i)art,  il  n'existe  aucune  infillration 
du  tissu  conjonctir  par  des  Iraînc'cs  ('•])i(liéliales  :  il  s'agit  donc,  l)ien  d'un  adénome 
vrai  analogue  ji  celui  (pu-  Hillrotli  a  classé  parmi  les  adénomes  lubuleux. 

Que  (lire  d'une  variété  de  néoplasmes  dont  les  exemples  se  réduisent  à  deux? 
il  nous  est  au  moins  difficile,  jusqu'à  plus  ample  informé,  d'en  faire  un  type 
I^ien  défini. 

L'intci'prélalion  de  C.ornil  et  I5aM\ier  ne  nous  paraît  j>as  davaidage  ilcvoir 
être  généralisée. 

Nous  ne  voulons  en  aucune  fatjon  méconnaître  l'existence  des  fibromes  et 
des  sarcomes  du  sein,  mais  on  a  vraiment  lieu  de  s'étonner  de  voir  au  centre 
même  d'un  fibrome  des  culs-de-sac  glandulaires  en  aussi  grand  nombre:  un 
fibrome  naissant  dans  le  tissu  périacineux,  encapsulé  dès  son  origine,  et  se 
dévelop])ant  ensuite  aux  dé|)ens  de  son  propri'  tissu,  ne  devrait-il  pas  refouler 
à  sa  périphérie,  les  culs-de-sac  de  la  glande?  Et  ne  devrait -on  pas,  en  fin  de 
compte,  trouver  une  tumeur  purement  conjonctive  coitTée  en  un  point  de  sa 
surface  de  culs-de-sac  aplatis,  comme  on  a  trouvé  l'épididyme  déformé  et 
atrophié  à  la  surface  de  certaines  tumeurs  conjonctives  du  testicule?  Peut-être 
faut-il  considérer  de  tels  néo|)lasmes  comme  résultant  d'une  cause  ([ui  primi- 
tivement a  exercé  une  action  simultanée  sur  les  deux  tissus  conjonctif  et 
épithélial,  comme  de  véritables  fumeurs  mixtes,  en  un  mot,  constituant  une 
espèce  spéciale,  et  pouvant  évoluer  suivant  des  circonstances  indéterminées  vers 
le  type  épithélial  ou  vers  le  type  conjonclif. 

A  l'opposé  des  doctrines  précédentes  qui,  en  somme,  continuent  à  envisager 
les  tumeurs  dites  adéno'ides  du  sein  comme  de  véritables  néoplasmes,  M.  Dcl- 
bet  (')  essaie  d'opposer  une  théorie  qui  renferme,  je  le  crois,  queU[ue  part  de 
vérité,  mais  que  je  considère  comme  beaucoup  trop  absolue  :  elle  consiste  à 
attrilîuer  à  tous  les  adénomes  une  origine  inflammatoire,  nous  reviendrons  dans 
un  instant  sur  cette  interprétation. 


Adénomes  dépendant  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique. 

Les  adénomes  de  cette  classe  ont  des  caractères  communs,  ils  forment  des 
tumeurs  généralement  molles  et  peu  vasculaires,  composées  de  tubes  à  revête- 
ment épithélial  cylindrique  et  d'une  faible  proportion  de  tissu  conjonctif;  ça  et  là, 
on  observe  des  dilatations  kystiques  où  prédomine  l'épithélium  caliciforme  (^). 

Bon  nombre  ont  de  la  tendance  à  se  pédiculiser;  c'est  ainsi  (pie  se  forment 

(')   Traité  de  rliiruryie  clinique  et  opératoire,  t.  I,  p.  513. 

(-)  Cornil  et  Ranvier  indiiiuent  comme  moyen  de  diagnostic  difTérenliel  avec  les  épitlié- 
liomes  ù  cellules  cylindriques  les  rornrlf>i-cs  suivants  :  ■■  Les  épithéliomes  à  cellules  cylin- 
driques ne  présentent  jamais  de  |i(lils  k\^lc's  rvmilicrs,  ils  montrenlen  outre  des  aberrations 
de  forme  des  tubes  et  des  celluli  -  '|iii  l.-  dnii.rneiil  du  type  normal.  De  plus  ils  envahissent 
les  tissus  profonds  alors  que  les  adrnoino  tnujours  superficiels  ont  de  la  tendance  à  prendre 
la  forme  de  polypes.  » 
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certains  polypes  de  l'ulérus  et  du  rectum.  Les  adénomes  cylindriques  s'obser- 


FiG.  61.  ..-  .\(lénome  cylindrique  du  rocluiii  (iiri'iiiii'iilion  de  Nicollc). 

vent  partout  où  existent  tles  friandes  à  épitliélium  cylindrique:  j'ai  déjà  cilé 


FiG.  ij-2.  —  Adénome  cylindrique  rlu  rectum  ù  un  plus  fort  grossissement  (préparation  de  N'icolle). 

l'ulérus  el  le  rectum,  je  dois  ajouter  restomac,  l'intestin  et  les  fosses  nasales. 


Adénomes  des  grosses  glandes  annexées  aux  différents  appareils. 

L'adénome  du  foie  et  des  reins  nous  arrêtera  d'abord.  L'étude  de  radénome 
du  foie,  après  les  Iravau.v  de  Griesinger  ('),  Rindfleisch  (*),  Lancereaux  ('),  Kelsch 
et  Kiener  (*),  a  été  de  noviveau  reprise  par  Saljourin  p). 

(')  GniESiXGER,  Àrehiu  der  Hcilkunde,  1804. 

(-)  Rindfleisch,  Arrliiv  der  Heilkunde.  1864. 

(')  L.\>CEREAUX,  Gaz.  méd.,  1868. 

(')  Kelsch  et  Kiener.  Arch.  de  physiol..  1870. 

p)  S.\noVRlN,  Tlicse  de  Paris,  1881,  et  Arch.  de  physiol..  1X8'2. 


[avÈNUi 
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Iv('ls<'li  ol  Kictipr,  r;i]i|ii'0(li.iiil  leurs  di-iix  (il>sci\  niions  pcrsoniiollcs  de  l'obser- 
vation (le  Gricsinger,  aviiienl  décril  coinnie  ly|H's  d'adénome  du  l'oie,  des  lumenrs 
enkystées  dans  le  parenchyme  hépalicine  et,  d'une  slruelure  spéciale;  ces  nodo- 
sités enkystées  se  composaient  en  elVet  de  cylindres  pleins  formés  de  cellules 
épitiiéliales  culiiciues;  dans  les  petites  nodosités,  on  voyait  les  cellules  des  cylin- 
dres éjjitliéliaux  se  continuer  avec  les  cellules  du  lobule  hépatique  et  fjjarderavcc 
celles-ci  une  fijrando  similitude.  A  l'exemple  de  Kelsch  et  Kicner,  Sabourin 
sépara  ces  tumeurs  des  épiUiéliomes  et  en  fil  des  adénomes;  mais,  au  lieu  de 
voir  dans  la  cirrhose  du  l'oie  (pii  accompag-nc  ces  productions  une  lésion  pure- 
ment concomitante,  il  admit  ([ue  cette  cirrhose  est  primitive  et  bien  la  cause 
fondamentale  du  processus  adénomateux.  De  même  la  sclérose  du  rein  engen- 
drerait une  évolution  spéciale  des  tubes  urinifércs  susceptible  d'aboutir  à  la 
formation  de  kystes  ou  encore  de  tumeurs  épithéliales  (adénomes  du  reinj. 

L'évolution  clinique  de  l'adénome  du  foie  ne  répond  pas  h  l'idée  (jue  nous 
nous  faisons  en  général  de  l'adénome.  Toujours,  en  effet,  la  maladie  s'est  terminée 
par  la  mort  en  moins  de  deux  ans;  souvent  les  éléments  épiihéliaux  ont  envahi 
les  veines  sus-hépatiques,  poussant  parfois  leurs  prolong'ements  jusque  dans  la 
veine  cave,  et  même  jusqu'au  cœur;  aussi  des  doutes  se  sont-ils  élevés  au  sujet 
de  la  nature  exacte  de  ces  productions  hépalicjues  et  rénales.  Lancereaux  n'hé- 
site pas  à  les  rapporter  au  carcinome;  Ilanot  et  Gilbert  (')  nous  démontrent  que, 
si  le  groupement  et  les  caractères  individuels  des  éléments  épithéliaux  décèlent 
l'origincv  glandulaire  des  cordons  adénomateux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  <[ue 
les  cellules  des  nodosités  diffèrent  des  cellules  hépatitiues,  par  leurs  dimensions 
presque  toujours  plus  petites,  par  la  faible  ijuantité  du  protoplasma,  son  aspect 
moins  granuleux  et  ses  réactions  colorantes.  Il  est  bien  difficile,  après  avoir  lu 
leurs  descriptions  minutieuses  et  regardé  leurs  belles  planches,  de  ne  pas  con- 
clure comme  eux  que  cette  alTection  du  foie  ne  mérite  pas  le  nom  d'adénome, 
mais  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome  qu'on  peut  indifféremment  qualifier  de  tubulé 
ou  de  trabéculaire. 

Les  tumeurs  de  l'ovaire  ne  nous  seml)lent  pas  davantage  mériter  le  titre  d'adé- 
nome :  outre  que  l'organe  n'a  rien  de  glandulaire,  ses  néoformalions  n'arrivent 
jamais  à  rien  édifier  qui  se  puisse  comparer  à  un  follicule  de  de  Graaf,  elles 
gardent  constamment  un  caractère  embryonnaire  qui  permet  seulement  de  les 
rapprocher  des  cordons  de  Pflïiger  :  à  ce  titre,  ce  sont  bien  des  tumeurs  épi- 
théliales embryonnaires,  des  épithéliomas  en  un  mot. 

Parmi  les  grosses  glandes,  je  ne  vois  plus  à  signaler  comme  siège  d'adénomes 
que  les  glandes  salivaires  cl  le  corps  thyroïde.  Je  renvoie  pour  les  premières  aux 
généralités  du  début  (^). 

Quant  au  corps  thyroïde,  on  sait  qu'il  est  souvent  le  siège  de  tumeurs,  variables 
d'aspect  et  de  structure,  qu'on  réunit  sous  le  nom  générique  de  goitres.  Certains 
goitres  sont  de  véritables  hypertrophies  partielles  du  tissu  glandulaire  :  on  voit, 
en  effet,  les  cordons  folliculaires  bourgeonner  comme  au  moment  du  premier 
développement,  puis  subir  des  étranglements  et  former  des  follicules  nouveaux  : 
il  en  résulte  des  lobules  et  des  lobes  qui  se  circonscrivent  et  s'isolent,  consti- 
tuant, ainsi  que  l'admet  Woiner(^),  de  véritables  adénomes  du  corps  thyro'ide. 

(')  Hanot  et  Gilbert,  Etudes  sur  les  maladies  du  fuie,  1888. 

(*)  Je  ne  connais  pas  de  description  liistologique  d'un  adénome  vrai  de  la  iiarolide  ou  de 
la  glande  sous-maxillaire. 

(')  WoLFLER,  Fnlwickelung  u.  s.  w.  der  Schilddriise.  Wien,  1880,  et  Langcnberk's  Arrhiv.  1883. 
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Cette  courte  revue  des  adénomes  étudiés  dans  les  difTérenls  orfianes  où  ils  ont 
été  décrits  nous  laisse  évidemment  cette  impression  que  cette  classe  de  tumeurs 
a  primitivement  englobé  des  productions  très  dilïérentes  qu'on  a  peu  à  peu  dilTé- 
renciées,  puis  mises  à  part  au  point  de  réduire  à  un  très  petit  nombre  les  cas 
dignes  d'y  figurer  encore. 

Dans  la  peau,  les  vrais  adénomes,  les  sébacés  ou  sudoripares,  demeurent  des 
faits  exceptionnels  et  peul-élre  sont-ils  destinés  à  disparaître.  Dans  les  grosses 
glandes,  je  ne  trouvais  déjà  dans  la  l"  édition  de  ce  livre,  comme  méritant  le 
nom  d'ailénomes,  que  les  tumeurs  goitreuses  du  corps  thyroïde;  j'acceptais 
linterprélation  de  Wolfler;  il  est  possible  qu'il  faille  en  rabattre.  En  1891, 
Jaboulay(')  ensemençant  des  fragments  de  goitre  obtint  des  cultures  de  staphy- 
loco([ues;  se  basant,  d'autre  part,  sur  le  développement  du  corps  thyroïde  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  influenza, 
angines  répétées,  sur  les  excellents  résultats  des  injections  anlisepticjues,  telles 
que  l'iode,  l'élher  iodolbrmé,  etc.,  puis  sur  la  persistance  possible  chez  un 
certain  nombre  d'individus,  du  canal  qui,  chez  l'embryon,  fait  communiquer  la 
cavité  buccale  avec  le  thyroïde,  Jaboulay  en  conclut  que  le  goitre  était  d'ori- 
gine infectieuse.  Ces  idées  ont  été  reprises  dans  la  thèse  de  Rivière  (').  Conti- 
nuant les  recherches  de  Jaboulay,  Rivière  a  soumis  lij  cas  de  goitre  à  l'examen 
Itactériologique;  or,  12  fois,  il  a  rencontré  du  staphyloco(jue  doré  ou  blanc, 
1  fois  un  sirepto-bacille,  1  fois  un  staphylocoque  cereus  albus  de  Passet,  1  fois 
un  coccus  indéterminé;  il  est  important  de  noter  que  les  tumeurs  dont  on  s'est 
servi  pour  faire  les  inoculations  étaient  bien  des  goitres  et  non  des  thyroïdites. 

Ces  recherches  sont  à  coup  sûr  très  intéressantes;  elles  n'entraînent  pas 
cependant  la  conviction  d'une  manière  absolue  :  il  ne  suffit  pas  de  trouver  des 
micro-organismes  dans  une  néoformation  pour  être  en  droit  d'affirmer  (]ue  cette 
dernière  en  a  été  la  conséquence.  Nous  savons  que  les  néoplasmes  s'infectent 
secondairement  aussi  bien  que  les  tissus  normaux;  rien  ne  ])rouve  donc  que  les 
staphylocoques  rencontrés  par  Jaboulay  et  Rivière  n'aient  pas  été  postérieurs  à 
la  formation  du  goitre  et  n'y  aient  pas  été  consécutivement  amenés.  Toute  incer- 
titude disparaîtrait  si,  au  moyen  d'inoculations  faites  aux  animaux,  on  était 
capalile  de  provoquer  la  formation  d'un  goitre;  or,  les  auteurs  précédents  ont 
toujours  échoué  dans  leurs  tentatives,  alors  que  pourtant  ils  s'adressaient  à  des 
animaux  tels  cpie  le  chien  et  le  mulet,  qui  sont  susceptibles  d'être  atteints  spon- 
tanément d'hypertrophie  thyroïdienne. 

C'est  cette  théorie  de  l'inflammation  comme  origine  des  adénomes,  que 
M.  Delbet,  ai-je  dit  plus  haut,  a  généralisée,  en  traitant  plus  spécialement  de 
l'élude  des  adénoïdes  du  sein.  Voici  quelle  est  sa  conception  des  adénomes  du 
sein  :  l'inflammation  chronique  a  le  pouvoir  de  provoquer  dans  la  mamelle  la 
formation  d'acini  et  celle  de  nodules  fibreux  :  la  prédominance  de  l'un  des  deux 
processus  détermine  la  morphologie  fibromateuse  ou  acineuse  ;  dans  les  formes 
diffuses,  la  prédominance  acineuse  aboutit  à  la  maladie  kystique  de  la  mamelle 
(dite  de  Reclus),  la  prédominance  de  l'élément  fibreux  aboutit  à   la  maladie 

(')  Rivière  et  J.\BorLAY,  Hull.  de  In  Snr.  des  se  laéd.  de  Lyon,  février  189'2. 
(-)  Thèse  de  Lyon,  1W»'2-1,S'J3,  n°  Sli. 
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;((/(^r>)^<^  (le 'rillaiix.  L":iiiliMii' ;i joule  qu'il  ;i  conshniuucnl  lioiivé  (l;uis  le  licpiidc 
(les  kysics  ilii  sl;i|iliyl(ic()(iuc  hliiiic  (')■  l>i'  incline,  (IjinditT  cl  Surnionl, (-),  oljscr- 
vaiil,  un  cas  ilc  maladie  noueuse,  uni  olilenii  |i,ir  la  pression  des  coiiduils  f^alac- 
lophorcs,  un  li(|uide  s(''ro-|inrMleiil  (|iii  lenlrniie  du  ^/nij/if/ldrucriix  itlhu^. 

Delbcl  prévoil  liieii  (indu  lui  ohicelcia  (|u'il  a  eu  alTaire  à  des  uiaTumilcs 
elironi([ues  el  non  à  de  vérilaliles  néoplasnu's;  inallienriuiseuienl  il  ne  nous 
donne  aucune  preuve  convaincante  du  contraire.  Il  csl  bien  évident  aujourd'hui 
que  ccrLain(!s  altérations  du  sein  rangées  parmi  les  tumeurs  doivent  en  ôlre 
ilislrailcs  el  élnr  rallacliées  au  chapitre  des  inllannnalions;  tels  sont  en  parti- 
culier, je  ne  dirai  pas  tous  les  cas  de  maladies  kystitpies  de  la  mamelle,  mais 
1)011  nond)re  d'enlre  eux.  A  ce  point  de  vue,  j'ai  pré(-éilé  M.  Delbet  de  cin(|  ans, 
car,  dès  l(S,S8  (■■)  (le  mémoire  de  Delbet  dans  les  Biillcliiis  de  lu.  SociiHi'  anato- 
iiU(iue  n'est  que  de  IS'.I."),  j'éliminai  du  cadre  des  tumeurs  certains  faits  dits 
«  maladies  kyslicjues  de  la  mamelle  »  pour  les  rattacher  aux  inllammalions,  les 
appelant  scléroses  épithvliaks  ou  cirrhoses  épithéliales  du  sein  pour  avertir  «  qu'un 
processus  irritatif  s'est  produit  dans  le  tissu  conjonctif  au  contact  même  des 
acini  »  et  que  i  l'irritation  épithéliale  est  le  fait  capital  et  primitif  ».  Je  démon- 
trais donc  que  l'inllammalion  est  susceptible  de  donner  naissance  à  de  fausses 
tumeurs  du  sein  ;  j'ai,  de  mon  côlé,  rencontré  des  nodosités  kysti<jues  ou  fdjreuses 
circonscrites,  qu'on  était  en  droit  de  regarder  comme  de  nature  inflammatoire. 
J'ai  enlevé  en  I89i  un  adénoïde,  dans  les  kystes  duquel  M.  Lesage  découvrit  du 
pneumocoque;  or,  la  malade  avait  eu,  quelques  mois  auparavant,  une  grave 
atteinte  d'influenza.  On  sait  d'ailleurs,  depuis  les  travaux  de  Nocard,  que  cer- 
tains noyaux  de  mammile  chronique  chez  les  vaches  laitières,  sont  le  résultat 
de  l'inoculation  de  la  mamelle  par  un  microbe  pathogène.  Tous  ces  exemples  ne 
prouvent  qu'une  chose  :  c'est  que  certaines  productions  simulant  la  tumeur 
sont  de  nature  inflammatoire;  ils  ne  prouvent  pas  que  tous  les  adénoïdes  soient 
d(^  même;  alors  même  que  nous  démontrerons  ([ue  les  véritables  adénoïdes 
renferment  du  staphylocoque,  cela  n'entraînerait  pas  la  conviction,  car  ce 
staphylocoque  se  rencontre  très  fréquemment  dans  le  lait  de  femme,  même 
quand  les  mamelles  sont  absolument  saines  (').  Je  conclus  que  la  preuve  expéri- 
mentale du  développement  des  adénoïdes  par  le  staphylocoque  blanc  n'étant  pas 
jusqu'ici  apportée,  l'opinion  de  Delbet  n'est  qu'une  hypothèse  généralisant  pour 
tous  les  adénomes  mammaires  ce  que  d'autres  et  moi  nous  soutenons  pour  un 
petit  nombre  de  productions  que  nous  avons  précisément  distraites  des  tumeurs. 

Je  pense  que  le  terme  d'adénome  devra  peu  à  peu  disparaître  de  la  nosologie 
comme  celui  de  papillome,  car  il  ne  désigne  comme  ce  dernier  qu'une  forme, 
qu'un  arrangement  spécial  des  éléments,  et  non  une  structure  spécifique;  il 
rassemble  côte  à  côte  les  produits  nettement  inflammatoires  des  épithéliomes 
typiques,  des  tumeurs  conjonctives  à  retentissement  épithélial,  et  peut-être  des 
tumeurs  complexes,  il  en  résulte,  qu'appliquant  un  même  mot  à  des  productions 
qui  n'ont  de  commun  que  la  morphologie  initiale,  on  arrive  à  des  divergences 
comme  celles  qui  se  sont  produites  pour  l'interprétation  de  la  maladie  kystique 
de  la  mamelle. 

(')  En  collaboration  avec  Longuet 

(-)  Bull,  de  la  Soc.  de  biol..  2  février  1895. 

(5)  Soc.  de  chir.,  1888.  Séance  du  22  février. 

(*)  Charrin  (Soc.  de  biol.,  1893)  a  pu  cultiver  du  lait  fourni  par  41  nourrices  de  la  Maternité, 
vigoureuses  et  bien  portantes,  et  dont  les  enfants  étaient  en  parfaite  santé;  or,  27  fois  les 
cultures  ont  donné  abondanuncnt  des  xliij}liylorocrus  (lUms  h  l'exclusion  de  tout  autre  microbe. 
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Le  môme  raisonnement  serait  applical)le  aux  «  adénomes  à  cellules  cylin- 
dri(jucs  ».  Un  certain  nombre,  comme  ceux  qu'on  observe  dans  les  gastrites, 
les  endométrites,  etc.,  sont  manifestement  de  nature  inflammatoire;  d'autres 
sont  de  véritables  néoplasmes,  ou  des  malformations  congénitales;  de  l'analog'ie, 
ou  même  de  l'identité  apparente  de  structure,  vous  ne  pouvez  conclure  à  l'iden- 
tité de  nature,  car  aussi  bien  certaines  coupes  d'adénomes  types  du  rectum  pris 
chez  les  enfants  sont  superposables  à  des  coupes  d'épithéliomes  cylindriipies  des 
plus  malins,  et  votis  aboutiriez  h  soutenir  que  le  cancer  du  rectum  n'est  qu'une 
lésion  inflammatoire. 


II 
ÈPITHÉLIOMES 

L'épitliéliome  et  le  carcinome  sont  des  tumeurs  à  parenté  étroite,  toutes  <lcux 
d'origine  épithéliale.  Tel  est  le  premier  fait  que  je  dois  établir,  je  donnerai 
ensuite  une  description  séparée  de  leurs  caractères  anatomiqucs  et  cliniques, 
mais  j'envisagerai  en  commun  leur  étiologie  et  leur  thérapeutique. 


ORIGINU    EPITUKI.I.M.E    DU    CVNCEIt 

Aujourd'hui,  l'origine  épithéliale  du  cancroïde  (')  semble  à  peine  avoir  besoin 
d'être  énoncée,  elle  a  été  soupçonnée  dès  les  premières  applications  du  micro- 
scope à  l'étude  anatomique  des  tumeurs.  Ainsi,  dès  ISo^,  Hannover(')  avait 
publié  une  monographie  sur  l'épithélioma,  dans  laquelle  il  affirmait  que  les 
cellules  de  ces  tumeurs  ne  peuvent  venir  que  de  l'épithélium  piéexistant.  Mais 
c'est  Thierschp)  qui,  d'une  façon  définitive,  a  établi  l'origine  épithéliale  des 
cancroïdes.  Thiersch  a,  non  sans  raison,  insisté  sur  l'analogie  du  processus 
pathologique  avec  celui  des  involutions  de  l'ectoderme  chez  l'embryon. 

Il  est  encore  facile  de  vérifier  cette  origine  en  examinant  des  portions  de  peau 
dans  la  zone  d'envahissement  de  la  tumeur;  on  voit  au  niveau  d'un  espace  infer- 
pa[)illaire  des  bourgeons  épithéliaux  partir  du  corps  muqueux  de  Malpighi  et 
s'enfoncer  dans  le  derme.  L'origine  épithéliale  ne  ressort  pas  moins  de  l'analyse 
des  éléments  qui  constituent  les  épithéliomas  cutanés  :  on  constate  la  plus 
grande  analogie,  .sinon  l'identité,  entre  les  éléments  des  épithéliomas  lobules  et 
les  cellules  de  l'épidernie;  leur  évolution  est  parallèle  et  aboutit  à  la  formation 
de  produits  cornés  identiques,  par  le  même  procédé,  c'est-cà-dire  par  l'élaboration 
au  sein  des  cellules  de  gouttelettes  d'une  substance  très  réfringente,  l'éléidine. 

L'origine  épithéliale  n'est  'pas  moins  certaine  pour  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  telles  que  la 
muqueuse  gastro-intestinale  ;  elle  est  en  efl'ct  aussi  évidente  pour  les  épithéliomes 
à  cellules  cylindriques  que  pour  les  adénomes,  c'est  là  un  fait  que  Cornil  (')  a 
mis  en  lumière  en  1868. 

(')  Ou  lipitliélionic  de  la  peau. 

(*)  Hannover,  Das  Epithelioma.  In  Jenaische  Zeilsrhrift,  Bd.  VI,  1852. 
(')  TniERSCH,  Der  Epithelialkrebs,  namenUich  der  Haut.  Leipzig,  1865. 
{*)  Cornil,  Journal  d'anat..  1865. 
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L'orifîinc  ('•pillu''liaIo  du  rancor  proprcmoni  dit  ou  carrinome,  a  eu  plus  do  poiue 
à  s'iHablir;  mais  au joui'<rinii  ou  peut  dire  que  la  démouslralion  en  esL  eoniplùle. 

A  r{'>[)()(iue  oii  ion  (Toynil  aux  lilasli'-ines,  il  iiY-tail  pas  queslion  de  rechercher 
aux  dépens  de  (pielies  cellules  uaisseni  les  cellules  cancéreuses,  on  ne  soupçon- 
nait entre  les  cellules  du  cancer  et  les  cellules  norm;des  aucune  espèce  d'ana- 
lofi^ie  :  le  cancer  étail  un  type  de  tumeur  héléromorphe,  ses  cellules  avaient 
<]uelque  chose  de  spécili<[ue  et  naissaient  au  sein  d'un  hlastème  lui-m(^me  spéci- 
ii(pie,  le  blastéme  cancéreux.  Telle  était  la  doctrine  de  Lebert,  Broca  et  Follin. 

En  Allemagne,  on  avait  l'ait  un  grand  pas  en  avant  eu  adoptant  pleinement  la 
loi  de  Muller,  et  l'on  recherchait  quels  pouvaient  être  les  éléments  noi'maux  dont 
la  Iransformalion  donnait  naissance  au  carcinome.  A'irchow  fut  frappé  par  un 
détail  de  structure,  la  disposition  d'éléments  polymorphes  dans  des  loges  ou 
alvéoles  à  parois  conjonctives;  il  fit  de  cette  structure  alvéolaire  la  caractéri- 
stique du  cancer  et  avança  que  le  contenu  des  alvéoles  comme  leurs  parois  pro- 
venaient des  cellules  du  lissu  conjonctif.  La  théorie  de  Virchow  eut  un  immense 
succès,  elle  a  régné  en  maîtresse  jusqu'en  ces  dernières  années  :  c'est  elle  qu'on 
retrouve  enseignée  dans  l'histologie  pathologique  de  Clornil  et  Ranvier('). 

Ce  sont,  il  faut  le  reconnaître,  les  beaux  travaux  de  Waldeyer  <[ui  ont  le  plus 
fait  pour  renverser  la  do(;trine  de  Virchow.  c'est  de  Waldeyer  que  date  réelle- 
ment le  triomphe  de  la  tloclrine  du  cancer  d'origine  épitliéliale.  Ola  ne  signifie 
pas  qu'il  ait  inventé  la  doctrine;  il  avait  eu  deux  précurseurs,  Robin  et  Cornil. 

Examinant  une  tumeur  du  sein  considérée  comme  cancéreuse,  Robin  notait  en 
1855  que  cette  tumeur  était  constituée  par  l'hypertrophie  des  culs-de-sac  et  l'hyper- 
genèse  de  leur  épithélium;  mais,  imbu  des  idées  de  l'époque,  au  lieu  de  déduire 
de  ses  observations  que  le  cancer  pouvait  bien  être  d'origine  épitliéliale,  il  en 
avait  conclu  que  les  productions  qu'il  examinait  devaient  être  séparées  de  la 
classe  des  cancers  et  constituer  un  groupe  spécial,  le  groupe  des  hétéradénonies  (*). 

A  l'exemple  de  Robin,  Cornil  établit  {')  que,  dans  les  tumeurs  de  la  mamelle 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  squirrhc,  les  altérations  du  début  consistent  dans 
une  hypergenèse  de  cellules  épithéliales  des  conduits  excréteurs  et  des  culs-de- 
sac  de  la  glande.  Il  a  fait  un  pas  de  plus  dans  un  autre  mémoire  publié  la  même 
année  (*)  en  écrivant  :  «  Les  tumeurs  comprises  dans  le  groupe  du  carcinome  et 
du  cancroïde  ont  pour  caractère  commun  d'être  constituées  en  majeure  partie 
par  des  éléments  semblables  à  des  cellules  épithéliales  existant  à  l'état  normal; 
et,  en  raison  de  ce  caractère  essentiel,  nous  leur  donnerons  le  nom  de  Iwneurs 
épithéliales.  » 

Plus  tard,  Cornil  se  rallia  à  la  théorie  de  Virchow,  et  la  doctrine  épithéliale 
ne  devait  plus  être  réhabilitée  que  par  Waldeyer.  Ce  que  Thiersch  avait  fait 
pour  l'épiderme  et  ses  annexes.  Waldeyer  (^)  le  fit  pour  les  muqueuses  gastro- 
intestinale et  utérine  et  pour  les  grosses  glandes  ;  il  montra  que,  dans  la  mamelle, 
dans  le  foie  et  dans  l'ovaire,  comme  dans  l'utérus  et  l'estomac,  des  involutions 

(')  Cornil  pI  R.^nvieb,  Ilistohr/ie  palhoL,  édil.  1X81. 

(•)  Robin  el  L.\boulbène,  Mémoire  sur  trois  prodvxlions  non  décrites.  In  Bull,  de  la  Soc.  de 
biol.,  1853.  —  Robin  et  Lorain,  Mémoire  sitr  deux  nouvelles  observations  de  tumeurs  hétéradé- 
niques.  In  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1854.  —  Robin  el  Marcé,  Note  sur  un  nouveau  ras  de  tumeurs 
héléradéniques .  In  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1851.  —  Robin,  Mémoire  sur  le  tissu  hétéradcnique. 
In  Bull,  de  VAcad.  des  se,  1855,  et  Gaz.  hebd.,  1850. 

(')  Loc.  cit. 

(*)  Cornil,  Du  cancer  et  de  ses  caractères  anatomiques.  In  Mcm.  de  l'Acad.  de  méd.,  1865. 

(")  Waldeyer,  Virchotu's  Archiv,  18C7  el  1872. 
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partent  de  lépil hélium  normal  ol  par  des  modifications  successives  conduisent 
au  carcinome  alvéolaire. 

La  question  de  l'origine  du  cancer  est  tellement  grosse  de  conséquences,  qu'il 
nous  a  paru  indispensable  d'en  donner  le  résume  historique.  A  partir  de  1872,  les 
observations  en  faveur  de  la  théorie  épithéliale  se  multiplièrent;  je  ne  fais  que 
citer  ici  les  travaux  de  Malassez(')  et  de  son  élève  Deft'aux  (*),  d'Herrmann  et  Tour- 
neuxp),  élèves  de  Robin,  de  Rindfleish  ('),  de  Lancereaux  (^),  Desfosses ("),  etc. 

La  démonstration  de  l'orig-ine  épithéliale  du  cancer  consiste  principalement  à 
l'aire  voir  que  les  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  carcinomes  alvéolaires  ne  sont 
(|ue  des  épithéliomes  dilïus,  cl  que  sur  une  môme  pièce  on  peut  retrouver  toutes 
les  transitions  entre  une  néoformation  bien  nettement  épithéliale,  simulant  môme 
l'adénome,  et  les  formes  les  plus  typiques  du  carcinome  C).  Les  exemples  n'en 
sont  pas  rares  à  la  mamelle,  mais  ils  sont  aussi  nets  dans  les  autres  parenchymes, 
témoin  l'observation  suivante,  (jui  va  me  servir  de  type  de  démonstration  (*). 

Une  femme  de  quarante-sept  ans,  malade  depuis  peu  de  temps,  succombe  dans 
le  service  de  ^L  Bucquoy  à  des  troubles  dyspnéiques.  On  trouve  à  l'autopsie  que 
les  poumons  sont  infiltrés  de  cancer  et  que  les  ganglions  bronchiques  et  les 
plèvres  sont  également  infectés.  IM.  Malassez  analyse  toutes  ces  tumeurs,  il 
trouve  que  spécialement  dans  les  plus  petites,  il  existe  de  petites  cavités  kysti- 
(pies  tapissées  d'un  revêtement  épithélial  bien  régulier,  tantùtplat,  tantôt  cubique 
ou  cylindrique.  La  nature  épithéliale  de  la  tumeur,  ici,  n'est  pas  douteuse  (fig.  50  a). 
.Mais  plus  loin  les  cellules  se  si  ratifient  et  pi-ennent  des  formes  anormales  ;  on  ne 
peut  cependant  leur  refuser  le  caractère  épithélial,  car  elles  se  continuent  par 
])laces  avec  un  revêtement  régulier.  Ailleurs  enfin,  les  amas  cpithéliaux  sont 
pleins  :  constitués  par  de  grandes  cellules  polymorphes,  ils  forment  des  boyaux 
anastomosés  et  ramifiés  et  finissent  par  prendre  tout  à  fait  l'aspect  alvéolaire  du 
carcinome  (fig.  50,  c,  (/,  e,  /").  On  peut  conclure  que  dans  cette  tumeur,  tantôt 
les  cellules  épithéliales  rappellent  la  forme  et  les  dispositions  de  l'épithéliome 
type  (épithélioma  typiijue  de  Malassez),  et  que  tantôt,  proliférant  davantage  et 
n'atteignant  pas  leur  développement  complet,  ces  cellules  restent  à  l'étal  embryon- 
naire cl  infiltrent  le  tissu  conjonclif  (épithéliomas  métatypiques  de  Malassez). 

Dans  certains  cas,  la  tumeur  primitive  se  montrant  avec  tous  les  caractères 
d'un  épithélioma,  les  tumeurs  secondaires  atrectent  la  structure  alvéolaire. 
L'inverse  a  quelquefois  lieu(°). 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples,  et  citer  entre  autres  celui  du  cancer  pri- 
mitif du  foie  où  l'on  assiste,  étape  par  étape,  aux  différentes  phases  que  par- 
courent les  cellules  hépatiques  avant  d'arriver  à  l'état  d'élément  cancéreux ('"). 
De  toutes  ces  constatations,  jointes  à  ce  fait  qu'il  n'existe  pas  une  seule  observa- 
tion irréprochable  de  carcinome  l'rrti  développé  primitivement  dans  un  organe 

(')  MAL.iSSEZ,  Arck.  de  physiol.,  187(i. 

{*)  DEFF.\rx,  Tlièse  de  Paris,  1877. 

(')  HERRM.iNN  et  TouRNEi'x,  Journal  d'anal.,  1870. 

(*)  RiXDFLEiscii,  Traité  d'histol.  pathol.,  1878. 

(*•)  L.\N'CERE.\rx,  Traité  d'anat.  patJiol.,  1879. 

(")  Desfosses,  Sur  la  tlicorie  épithéliale  du  cancer.  TliÈse  de  Paris,  1881. 

(')  C'est  ce  qu'ont  fail  :  Waldejer  pour  la  plupart  des  organes,  Malassez  pour  le  poumon 
el  l'ovaire,  Cornil  pour  le  rorps  thyroïde  {Arch.  de  phys.,  1875),  Laveran  pour  l'estomac  (Arch. 
de  phys.,  1870),  DefTaux  et  Malassez,  Rindlleisch,  llerriii.inn  et  Tournoux,  etc.  poui'  le  sein. 

(*)  Méin.  de  Malassez.  In  Arch.  de  phys.,  1870. 

(")  Voy.  Thèse  de  Deslosses,  p.  57. 

('")  H.\>"OT  et  Gilbert,  Loc.  cil. 

TR.\ITÉ   DE   CIURURGIE,   t'   édil.   —    1.  23 


:,:>',  TiMKLits  i:i'iriii:i.iAi.i:s. 

(l(''|ti)m-\ii  il(''jpilhr'liiim,  il  rcssuri  hirii  ([iic  le  (Mrciiioiiii'  csl  un  ('iiil  lioliomc  nii 
iniMiio  lilrc  (|iic  le  (•anéroïde,  (les  deux  néoplasmes  se  rapjjroelienl  doue  par  une 
eonunune  orii^ine;  mais,  l)ien  j)liis,  leur  siruelure  elle-ni(?me  n'est  pas  en  réalité 
lellemeul  dill'ércnle;  la  disposition  alvéolaire,  ainsi  que  le  remarque  Brault, 
n'est,  nullement  caractéristique  du  carcinome  :  d'une  pari,  il  arrive  souvent  que 
dans  le  cancer,  les  alvéoles  se  réduisent  à  de  simples  fentes  où  les  cellules  s'ali- 
gnent sur  un  seul  rang;  d'autre  part,  la  slru(-ture  alvéolaire  s'observe  dans  les 


FiG.  63.   —   ÈpiUiélioiiie  ilu  poumon  (d'apivs  Malassoz,  Arch.  dr  phijs.,  1X7B), 

épiihéliomes  de  la  muqueuse  digeslive  el  même  dans  certains  cancroïdes  : 
lirault  (')  cite  l'exemple  d'un  cancroïde  du  Iront  riche  en  globes  épidermiques 
dans  sa  partie  superficielle  el  (jui  prenait  à  sa  l'ace  profonde  l'aspect  alvéolaire. 
Nous-môme  nous  avons  pu  faire  des  constatations  analogues  sur  un  épitbélioma 
de  la  langue  enlevé  par  Bouilly  en  1871). 

On  a  objecté,  il  est  vrai,  que  la  marche  et  l'évolution  étaient  dilTérentes  dans 
l'un  et  l'aulrc  néoplasme.  Sans  doute  il  est  de  règle  que  l'infection  cancro'idale 
reste  localisée  aux  voies  lymphatiques  et  aux  tissus  en  rapport  direct  avec 
l'organe  primitivement  envahi,  tandis  que  le  cancer  infecte  à  distance  des 
organes  viscéraux  qui  n'ont  aucun  lien  analomique  avec  son  point  de  départ. 
Toutefois,  il  existe  des  exemples  de  cancroïdes  généralisés  :  on  a  observé  des 
noyaux  secondaires  d'épithéliome  pavimenleux  dans  le  foie  (Brault),  dans  les 
poumons  (r>ard)(*),  les  plèvres,  la   rate  (Babinski)  ("'),  les  os,  etc.  Bien  moins 


(')  BiuuLT,  Arch.  méd.,  1885. 
(-)  B.\RD,  Arch.  de  phys.,  1885. 
(5)  Soc.  anat.,  1883. 
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exceptionnels  encore  sont  les  g-énéralisalions  des  épillitî'ionies  cylindriques  :  elles 
s'observent  même  assez  fréquemmoni  dans  les  épithélionies  du  lube  dijjcstif. 

De  tout  ce  ([ui  précède,  il  résulte  que  le  carcinome  n'a  réellement  rien  de 
spécifique  et  (|u'il  n'est  séparé  des  épithélionies  proprement  tlits  i)ar  aucun 
caractère  absolu  et  tranché;  ce  n'est  pas  à  dire  qu'il  faille  confondre  complète- 
ment leur  élude,  mais  au  moins  est-il  permis  de  conclure  que,  dérivés  du  même 
tissu,  le  tissu  épithélial,  cancroïdes  et  carcinomes  appartiennent  bien  à  une 
même  faniille. 


ÉPITllKLIOMES  PR0PRK:\IE\T  DITS 

Anatomie  pathologique. 

Les  éplthéliomes  proprement  dits  oui  |)r<'sque  loujdurs  pour  siège  les  tégu- 
ments et  les  muqueuses. 

Division.  — Toute  surface  tégumentaire  ou  muqueuse  peut  en  être  le  point  de 
<léparf.  Naturellement  ils  empruntent  à  leur  origine  leur  morphologie  particu- 
lière, et  l'on  peut  adopter  pour  leur  division,  la  division  môme  des  épithéliums 
<le  revêtement.  Les  épithéliums  de  revêtement  se  partagent  en  deu.v  grandes 
<-lasses,  les  l'pilhL-liums  slrati/i<'s  pavtinenlcux,  auxquels  appartiennent  l'épiderme 
et  Tépithélium  de  certaines  muqueuses,  et  les  épitltéliinns  à  une  seule  couche 
(le  celhilea  cijlindriijues.  Nous  aurons,  par  suite  :  des  épithélionies  pavimenteux 
stratifiés  de  la  peau  ou  épidermiques,  des  épithéliums  pavimenteux  stratifiés 
des  mu<iueuses,  et  des  é])ithélioiiies  à  cellules  cylintlriques.  Les  épithélionies 
pavimenteux  des  muqueuses  se  rapprochent  beaucoup  des  épithélionies  épider- 
miques. et  leur  étude  peut  être  confondue  :  nous  n'avons  donc  à  établir  que 
deux  grandes  divisions,  les  é]iilhéliomes  pavimenteux  stratifiés  et  les  épithé- 
lionies cylindricpies  ('). 

1"  i:i'niii':iAi)Miis  i'àvimusteux  stratifiés 

Ces  tumeurs  ont  été  aussi  décrites  sous  le  nom  de  cancroïdes;  elles  peuvent 
occuper  tous  les  points  des  téguments,  il  semblerait  même  que  les  parois  der- 
moïdes  de  certains  kystes  ovaric{ues  puissent  leur  donner  naissance  ('),  mais  leur 
siège  de  prédilection  est  au  voisinage  des  orifices  naturels,  à  la  peau  des  lèvres, 
de  la  joue,  du  nez,  des  paupières,  au  prépuce,  au  scrotum,  aux  parties  génitales 
externes  chez  la  femme.  Pour  les  muqueuses,  on  doit  signaler  le  col  de  l'utérus, 
le  rectum,  la  langue,  la  bouche,  l'isthme  du  gosier,  l'œsophage,  le  larynx,  etc. 
Est-il  besoin  de  déclarer  (pie,  à  l'enconlre  de  Virchow,  nous  ne  croyons  pas 
aux  épithélionies  primitifs  des  os?  Sans  doute  on  a  trouvé  des  épithélionies 
dans  l'épaisseur  du  tibia  et  des  mâchoires,  mais  les  uns  n'étaient  que  des  pro- 
ductions secondaires,  les  autres  s'expliquent  parfaitement  par  la  persistance  au 

Cj  I.o  noiiiln'C  (les  vari(jlés  fie  tissus  lipillKiliaux  esl  Irf's  consiiU'r.TbU^:  ils  n'ont  (J'autres 
limites  ([uc  lo  nombre  des  variét(îs  des  types  normaux  des  cellules  (■■|iilliélinles.  Cliafiuc  type 
ne  saurait  tiouver  de  meilleure  di-nomination  ([ue  celle  de  son  origine  physiologique;  et  il  y 
a  lieu  de  distinguer  autant  de  types  d'(ipillràli()mes  anormaux  ([uil  y  a  d'iiiiillKiliomes  nor- 
maux, et  autant  d'épitiKÎliomes  glandulaires  ou'il  y  a  de  classes  dilTérenles  (I3ard). 

(-)  IÎ.\iiiNSKi,  Soc.  anat.,  1884.  Le  fait  est  connu  jiour  les  kystes  siibacos. 
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cenirc  des  maxillaires  de  driiris  é[)illi(''iiaii\  d'((rig-iiie  endiryonnaii'c  (W'i'ueuil, 
Reclus,  Malassez). 

LY'pitliéliome  pav  imenleiix  esl  s(''|)aiai)ic  en  deux  espèces  :  dans  l'une,  les 
cellules  suliissenl  une  évolution  semblable  à  celle  île  répiderine  :  dans  l'autre, 
l'évolution  cornée  est  absente.  A  la  première  appartiennent  les  épilhéliomes 
pavimcnteux  lobules,  à  la  seconde  les  épitliélionies  pavimenteux  tubulés. 


Épithéliome  pavimenteux  lobule. 

C'est  particulièrement  à  ces  tumeurs  que  s'applicpie  le  terme  cdiirroïde 
employé  ]iar  les  cliniciens.  Elles  se  présentent  tantôt  sous  formes  de  plaques 
superficielles  d'aspect  papillaire,  tantôt  sous  forme  de  tumeurs  occupant  l'épais- 
seur du  derme.  Leur  tissu  se  déchire  facilement  (cancer  friable  de  Cruveilhier), 
il  est  blanchàire,  iiranuleux  et  ne  donne  |5as  de  suc  laiteux  au  raclage.  En  le 

'®£«&C: '.'."- M  :':  '  '.  ■■^'   '■'  'S^l"' 
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Fie.  6i.  —  Cancroïde  de  la  face. 


pressant,  on  fait  souvent  sourdre  de  petits  filaments  analogues  à  du  vermicelle. 
Par  le  raclage,  on  obtient,  la  plupart  du  temps,  des  espèces  de  grumeaux  qu'on 
peut  désagréger  el  au  milieu  desquels  se  trouvent  de  petits  globes  caractéris- 
tiques décrits  par  Lebert  sous  le  nom  de  globes  épidermiques.  Ces  globes  épi- 
dermiques  se  composent  de  cellules  cornées,  imbriquées  en  couches  concen- 
triques. Sur  les  coupes,  on  retrouve  ces  globes  épidermiques  au  centre  des 
bourgeons  épithéliaux.  Ceux-ci  sont  disposés  au  milieu  d'un  tissu  conjonctif 
vasculaire,  sous  forme  de  lobules  réunis  par  des  travées  épithéliales.  Chaque 
lobule  se  compose  de  cellules  qui  reproduisent  de  la  périphérie  au  centre  l'évo- 
lution des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  :  on  trouvera  donc,  tout  à  fait 
à  la  périphérie,  des  cellules  cylindriques,  puis  des  cellules  dentelées,  puis  la 
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couche  iiranulcusc  ou  ■•^tnilmn  i/irnuilosiim,  cl  enfin  la  couche  cornée  repré- 
sentée jiar  les  globes  épidermiciues.  La  couche  granuleuse  est  plus  épaisse  dans 
les  épiihéliomas  que  dans  Tépiderme  normal  ('),  les  cellules  renferment  des 
gouttelettes  d'éléidinc  plus  volumineuses  et  plus  nombreuses. 

Il  existe  une  variété  d'épithéliome  pavimenteux  lobule  dans  laquelle  les  cel- 
lules, au  lieu  de  suliir  la  kéralinisalion  haliituelle,  deviennent  colloïdes  au  centre 
des  lobides;  alors  elles  ne  renferment  plus  d'éléidinc  :  ces  épilhéliomes  portent 
le  nom  d'cpithrliomes  muqueux.  On  peut  rencontrer  dans  une  même  tumeur, 
d'une  part,  des  lobules  à  évolution  muqueuse  et  des  lobules  à  évolution  cornée, 
d'autre  part,  des  lobules  à  évolution  mixte,  tels  par  exemple  que  le  centre  ren- 
ferme une  goutte  colloïde  entourée  de  cellules  cornées,  ou  inversement  (''). 

Cornil  et  Ranvier  décrivent,  à  côté  et  à  la  suite  des  épithéliomcs  lobules,  une 
variété  rare  de  tumeurs  connues  depuis  Cruvcilhier  sous  le  nom  de  tumeur 
perlée.  Ces  tumeurs  sont  formées  de  lobules  dans  lesquels,  au  lieu  des  couches 
de  cellules  stratifiées  ordinaires,  on  ne  rencontre  qu'une  seule  couche  de  cel- 
lules aplaties  et  à  noyaux  atrophiés,  entourant  une  série  de  lamelles  épider- 
miqucs  soudées  entre  elles  et  constituant  les  perles. 

La  nature  épithéliomatcuse  de  ces  productions  est  encore  et  de  plus  en  plus 
contestée. 

On  les  a  rencontrées  non  seulement  à  la  peau,  mais  dans  l'iris,  dans  l'oreille, 
dans  la  muqueuse  de  la  bouche,  du  palais,  de  la  trompe,  dans  l'ovaire,  etc. 

Il  est  probable  qu'on  a  rassemblé  sous  le  même  nom  des  tumeurs  de  nature 
différente;  je  n'en  veux  qu'une  preuve,  c'est  leur  confusion  avec  les  endothé- 
iionies  des  méninges  (sarcomes  angiolithiques  de  Cornil  et  Ranvier).  Les  épithé- 
liomcs et  les  tumeurs  perlées  n'ont  qu'un  seul  point  commun,  c'est  la  présence 
de  cellules  épidermiques  emboîtées  comme  les  squames  des  bulbes  d'oignons. 
La  perle  rappelle  en  plus  gros  le  globe  épidermique;  mais  rien  dans  l'évolution 
et  les  caractères  cliniques  ne  les  rapproche  et  il  me  suffit  de  dire  que  jamais  ici 
ne  s'observent  la  récidive  locale  et  l'infection  ganglionnaire.  D'autre  part,  les 
recherches  récentes  ont  jeté  sur  ces  productions  un  jour  tout  nouveau.  Les  tra- 
vaux de  Rothmund  p)  avaient  signalé  que  dans  les  tumeurs  perlées  de  l'iris,  on 
retrouve  constamment  un  traumatisme  dans  les  antécédents.  Masse  a  pu,  en 
grelTant  de  petites  portions  de  conjonctive  dans  la  chambre  antérieure  de  lapins, 
voir  se  développer  de  véritables  tumeurs  perlées  de  l'iris.  De  même  les  observa- 
lions  de  tumeurs  perlées  des  doigts  mentionnent  fréquemment  l'existence  de 
Iraumatismes  antérieurs.  Peut-être  faut-il,  par  analogie,  admettre  avec  Gross  (') 
qu'à  la  suite  d'une  contusion  ou  d'une  piqCire,  une  petite  parcelle  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  peut  se  trouver  refoulée  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  et  y  végéter.  Gross  accepte  que  certaines  tumeurs  perlées  sont  indé- 
pendantes de  tout  traumatisme,  il  leur  considère  alors  une  origine  congénitale 
et  leur  applitiuc  la  théorie  de  Conheim;  par  suite,  c'est  tout  au  plus  si  ces  der- 
nières productions  méritent  d'être  comptées  au  nombre  des  tumeurs. 

(')  R.\NV1ER,  Bull,  de  l'Acad.  des  se,  1879. 

(-}  SucH.\nD,  Arch.  de  pliys.,  1882. 

(')  Klinisclie  ilonalsblatler  fiir  Avçjenlieilkuiide,  1872. 

(')  Gross,  RcL'ue  méd.  de  l'Est,  1884. 
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Épithéliome  pavimenteux  tubulé. 


Les  épillK'lioiiU's  lul)iilt''s  s'obscivciil  dans  la  jx-au  et  dans  les  iTiiu[ueuses  à 
('■pilhéliiiin  pavimenteux.  Ils  sont  caraclérisés  sur  les  coupes  par  un  siroma  con- 
jonctif  soit  embryonnaire,  soit  mnqueux  ou  fibreux,  et  par  des  rordons  pleins 
d"»''pithélium  pavinienleux  anastomosés  les  uns  avec  les  autres.  Les  cellules  des 
cordons  ont   nettement  le  carai-t^rc  épilbélial  et  on  y  retrouve  le  plus  souvent 
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FiG.  65.  —  Epilliéliome  liilnilé  de  la  peau  (préparation  de  Toupet). 

les  dentelures  caractéristicptes  des  cellules  du  corps  muqueux  de  .Malpigiii.  11 
peut  se  faire  que,  dans  quelques  points  de  la  tumeur,  répilliélium  subisse  la 
kératinisation  et  rapproche  ainsi  l'épithéliome  tulmlé  de  l'épithéliome  lobule. 

Épithéliome  calcifié. 

A  la  suite  de  l'épithéliome  tubulé  je  crois  devoir  placer  une  variété  d'épithé- 
liomes  décrite  par  Malherbe  (')  sous  le  nom  d'épilhéliomc  calci/ié..Ce  sont  des 
tumeurs  arrondies,  dures,  toujours  encapsulées,  siégeant  à  la  face  profonde  de 
la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  pouvant  atteindre  le  volume  du 
poing.  Elles  se  composent  d'une  trame  conjonctive  et  de  boyaux  épithéliaux 
analogues  à  ceux  de  l'épithéliome  tubulé,  seulement  les  cellules  sont  calcifiées, 

(')  M,\LHEBBE  et  CnEN.\NTAis,  Dull.  (le  la  Soc.  anal.,  1X80,  et  Arch.  de  phys.,  1881.  —  Thèse  de 
Chenanlais,  1S8I.  —  Malherbe,  Recherches  sur  répithéliomc  calcifié  des  glandes  sébacées,  18^2. 
—  Arch.  de  incd.,  1885. 
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(>t  le  sli'oiiia  fjçoiu'raleinciil  lihirux  peut  subir  une  vérilublc  ossification.  Colle 
produeliou  paraît  bien  consliluer  une  variélé  à  part,  et.  non  un  simple  mode 
de  terminaison  des  épithéliomes  vulgaires  ('):  elle  serait,  en  efl'et,  calcifiée  dès 
son  origine,  el  jamais  elle  n'aboutirait  à  une  infection  même  locale.  Il  est 
remarquable  encore  de  noter  qu'elle  a  toujours  été  observée  chez  d<'s  sujets 
jeunes  (de  neuf  à  vingt  ans);  .Malherbe  en  place  l'origine  dans  Tine  glande 
sébacée  déjà  kystiiiue. 


Onir.INK    Kï    EVOLUTION    DES    EIMTUELIOMES    P.WIMENTEUX 

L'épiderme  ne  l'orme  pas  seulement  le  revêtement  de  la  peau;  à  une  certaine 
époque  de  la  vie  embryonnaire,  il  envoie  dans  son  épaisseur  des  bourgeons 
épilhéliaux  (|ui  sorganiseni  el  lornienl,  les  uns,  les  appareils  producteurs  des 
poils,  les  autres,  des  appareils  glandulaires,  tels  que  les  glandes  sudoripares  et 
les  glandes  sébacées.  Or,  une  première  question  se  pose,  c'est  de  savoir  si  les 
annexes  de  l'épiderme  ne  sont  pas  susceptibles  de  donner  également  naissance 
à  des  bourgeons  pathologiques. 

Le  développement  le  plus  hal)ituel  des  épithéliomes  pavinienleux  résulte  d'un 
bourgeonnement  des  cellules  du  corps  muqueux  de  Malpighi  au  niveau  du  fond 
d'un  espace  intei'papillaire  (Thiersch).  La  limite  entre  le  derme  et  l'épithélium 
devient  alors  moins  nette,  et  il  semble  que  l'involution  des  bourgeons  épilhé- 
liaux provo{[ue  immédiatement  à  son  contact  une  prolifération  des  éléments 
conjonctifs  des  pa|)illes.  ('e  fait  a  pu  faire  croire  à  la  transformation  des  cellules 
embryonnaires  en  cellules  é[)ithéliales. 

On  peut  s'assurer,  sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  zone  d'envahissement 
des  épiihéliomes.  que  les  follicules  pileux  et  les  glandes  sébacées  participent  au 
processus  d'envahissement  :  dans  les  deux  cas,  la  membrane  limitante  finit  par 
céder  comme  avait  cédé  la  membrane  basale  qui  recouvre  les  papilles.  De 
même,  les  glandes  sudoripai-es  concoiu'ent  à  former  les  masses  épithéliales  de 
la  tumeur;  l'épilhélium,  qui  ne  formait  qu'une  seule  couche  de  revêtement  au 
tube  sudoripare,  remplit  bientôt  celui-ci,  rompt  la  niend)rane  piopre  el  va  pro- 
duire des  îlots  d'épithéliome  lobule  o>i  tubulé  ('). 

Mais  il  est  une  (juestion  loul  autre  :  Le  développement  /)/■///(////' de  l'épillié- 
liome  peut-il  se  faire  ailleurs  (pie  dans  les  espaces  interpapillaires?  Existe-il  des 
épithéliomes  primitifs  des  glandes  sudoripares  et  des  glandes  sébacées?  Et  s'ils 
existent,  ont-ils  une  physionomie  ([ui  les  distingue? 

Nous  avons  déjà,  à  propos  des  adénomes  de  la  peau,  touché  un  mol  de  la 
question  des  tumeurs  sudoripares  et  rappelé  les  travaux  de  Verneuil.  Pour  ce 
qui  va  suivre,  nous  avons  mis  à  contribution  un  fort  intéressant  travail  de 
Darier  ('■)  où  cet  auteur  passe  en  revue  les  observations  d'Hénocque  et  Sou- 
chon  ('),  de  Chrislol  (=),  de  Ohandelux  ("),  Liénaux  C),  Cornil,  etc.  11  a  raison  de 

(')  C.iinirie  le  croil  TréUil,  vuv.  Li;.iaus,  .I/t/i.  mcd.,  1X8".. 
(-)  CoitNiL,  Journal  d'aniU.,  18Gâ.  —  Waldever,  ['irchoiv's  Arch.,  1807. 

{')  D.^RIER,  ContribtUion  à  l'élude  de  Vépilhcliùme  des  glandes  sudoripares.  In  Archives  de  mcd. 
expér.,  lS8i). 
(*)  IIÉNOCQiE  et  SorciiON.  (ia:.  helid.,  ISCiil. 
C)  CiiRiSTOT,  Gaz.  hehd.,  18(i(i. 
(")  CiiANnF.Lfx.  .\rch.  de  pln/.i..  1X8'.>. 
(')  LiKNAix,  .4,1».  de  méd.  vclér.,  18SS. 
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dire  cpic  ce  soiil  là  dos  ('xciii|il('s  de  liiiiieui's  é|iilliéliMles  d'orii/inc  Irrs  probublc- 
mcnl  Hudoriparc ,  mais  on  ne  peiil  rien  affirmer  de  plus.  En  elTet,  la  pliiparf  du 
temps,  sur  quoi  s'est-on  basé  pour  afiirmer  l'oriirine  sudoripare  d'une  tumeur? 
Sur  deux  id(''cs  fausses,  l'une  relative  à  l'évolulion  el  à  la  bénignilc  des  lumnurs 
^-landulaircs  de  la  jteau.  laiilre  relative  à  la  sirucinre  présumée  identique  des 
tumeuis  sud(iri])ares.  Or,  juiui-  le  premier  |)()inl,  lorscpi'on  a  examiné  au  micro- 
scope des  luiiicin-s  (|n(^  leur  marche  leide  el  leurs  signes  cliniques  avaient  fait 
ranger  dans  les  adénomes  sudoripares,  on  a  été  surpris  de  constater  (|ue  les 
espaces  interpapillaires  et  peut-être  les  glandes  sébacées  avaient  dCi  donner 
naissance  aux  bourgeonnements  morbides  (Mathieu)  :  on  ne  saurait  donc  arguer 
de  la  bénignité  d'un  épitliéliome  pour  le  localiser  dans  une  glande. 

Pour  le  second  point,  voici  ce  que  nous  apprend  l'examen  des  tumeurs  au 
développement  desquelles  les  glandes  sudoripares  ont  pris  une  part  active  sinon 
primitive;  on  a  constaté  dans  ces  cas  qu'il  s'agissait  d'épithéliomes,  tantôt 
tubulés,  tantôt  lobules,  avec  ou  sans  globes  épidermiques,  tantôt  dilîus.  Comme, 
d'autre  part,  la  variété  tubuléc  peut  avoir  une  origine  malpighienne  (')  ou 
sébacée  (Darier),  il  faut  conclure  que,  pour  les  tumeurs  des  glandes  sudoripares, 
il  n'existe  pas  plus  de  constante  anatomique  qu'il  n'existe  de  constante  clinique. 

Je  n'en  déduis  pas  qu'une  involulion  épilhélialc  ne  puisse  jamais  commencer 
par  les  tubes  sudoripares;  j'ai  admis  ce  point  de  départ  pour  certains  adénomes 
que  Verneuil  a  eu  le  mérite  de  signaler  (*)  et  pour  les  hytlradénomes  de  Jaquetet 
Darier;  ce  point  de  départ  est  probable  pour  les  cas  d'Hénocque,  Christot,  etc., 
mais  il  est  évident  que  la  variabilité  des  caractères  cliniques  el  anatomiquesdes 
tumeurs  sudoripares  leur  enlève  beaucoup  d'intérêt  et  nous  détourne,  contrai- 
rement à  Verneuil,  d'en  faire  une  variété  bien  distincte. 

Les  épithéliomes  primitifs  des  glandes  sébacées  étaient  regardés  comme  fré- 
quents par  Broca;  il  faut,  au  contraire,  avec  Darier,  regarder  comme  rares  les 
observations  dans  lesquelles  on  a  pu  démontrer  l'origine  sébacée  des  épithé- 
liomes, en  dehors  des  cas  où  la  tumeur  a  débuté  dans  une  glande  déjà  kystique. 

Dans  la  plupart  des  observations  bien  nettes  d'épithéliomes  sébacés  primitifs, 
il  existait,  en  effet,  antérieurement  des  lésions  des  glandes.  C'est  dans  une 
glande  formant  déjà  une  petite  loupe  que  Malherbe  place  le  développement  de 
son  épilhéliomc  calcifié  :  de  même,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  un  kyste 
sébacé  longtemps  stationnaire  prendre  à  un  moment  donné  l'allure  d'un  néo- 
plasme malin,  et  infecter  les  ganglions  lymphatiques  (■').  De  même  aussi, 
diverses  lésions  des  glandes  sébacées  peuvent  subir  la  dégénérescence  cancroï- 
dale,  c'est  ce  que  dans  leurs  thèses  Audouard  ('•)  et  Rigaud  ont  démontré  pour 
cette  affection  du  visage  assez  commune  chez  les  vieillards  (acné  sébacée  par- 
tielle) qui  se  manifeste  sous  forme  de  plaques  recouvertes  de  croCites  grasses. 
Si  on  ne  l'irrite  pas,  cette  lésion  peut  guérir  tl'elle-mème  ;  dans  d'autres  condi- 
tions, elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  épitliéliome. 

{')  B.\BINSKI,  Éjnthéiioinn  lobule  de  la  fesse.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal..  18S4. 

P)  Voy.  p.  355. 

(')  Nous  avons  observé  à  riiùi)ital  Beaujon  une  malade  qui  portail  depuis  l'àgc  de  six  ans 
un  pelit  kyste  sébacé  de  la  cuisse  au-dessus  de  la  rotule.  Pendant  dix-huit  ans  la  tumeur 
resta  stationnaire,  puis  grossit  en  gardant  ses  caractères.  Vingt-six  ans  après  le  début  elle 
devint  douloureuse,  et  les  ganglions  cruraux  se  prirent;  la  malade  mourut.  L'examen  histo- 
logique  fil  reconnaître  l'existence  d'un  épitliéliome  développé  dans  un  kyste  sébacé  et  géné- 
ralisé aux  ganglions  de  l'aine. 

(*)  Thèse,  1878. 
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Si  mainlenaiU  nous  lerhorclions  les  observations  de  lumours  épithéliales 
sébacées  ayant  pris  naissance  dans  des  glandes  non  malades  auparavant,  nous 
nous  heurtons  à  des  difficultés  analogues  à  celles  que  nous  avons  déjà  rencon- 
trées dans  l'étude  des  glandes  sudoripares;  nous  reportons-nous  à  l'analyse  des 
tumeurs  sébacées,  nous  lisons  que  les  masses  épithéliales  sont  tantôt  lobulées, 
tantôt  tubulées;  l'évolution  épidermi(jue  mantpu^  ou  existe,  et  arrive  ou  non 
à  la  formation  de  globes  épidermitpies.  Toutefois,  dans  un  petit  nombre  de 
cas,  on  peut  reconnaître  que  les  cellules  épithéliales  qui  constituent  un  lobule 
ou  un  cordon  cylindricjue  renferment  dans  leur  protoplasma  des  gouttelettes 
brillanlos  dont  l'acide  osmi(pie  revôt  la  nature  graisseuse,  on  assiste  pour 
ainsi  dire  à  une  tentative  d'évolution  sébacée  qui  peut  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic  anatomique. 

Quel  que  soit  son  ])()iiil  de  déparl,  lépilhélionu'  pavimenleux  (sauf  dans  les 
variétés  calcifiées  et  perlées)  (')  tend  à  prendre  une  marche  envahissante  :  la 
rapidité  de  son  évolution  semble  moins  en  rapport  avec  la  nature  de  l'organe 
envahi  primitivement,  qu'avec  différentes  conditions  telles  que  le  voisinage  des 
surfaces  muqueuses  et  des  zones  mixtes  des  orifices  naturels  (*),  les  irritations 
continuelles,  les  conditions  de  ciriulalion  lynq)lialiqu(',  l'âge  du  sujet,  l'évo- 
Infion  des  éléments,  etc. 

L'épithéliome  s'accroît  à  la  fois  aux  dépens  de  sa  masse  cl  par  envahissement 
des  tissus  voisins. 

Lorsqu'il  s'est  développé  au  voisinage  des  muscles  striés  {'),  il  est  remar- 
quable de  voir  avec  quelle  rapidité  les  cellules  épithéliales  s'infiltrent  dans  les 
interstices  des  faisceaux,  à  dislance  du  foyer  primitif:  les  faisceaux  musculaires 
s'atrophient  ou  subissent  la  dégénérescence  graisseuse  et  vitreuse;  en  même 
temps  le  tissu  conjoncfif  interfasciculaire  présente  les  lésions  banales  de  l'in- 
flammation, de  même  du  reste  que  n'imjjoi'te  quel  tissu  en  contact  avec  les 
bourgeons  épithéliaux,  que  ce  soil  du  derme  ou  de  l'os. 

C'est  encore  par  infiltration  de  leur  tissu  par  des  éléments  soit  embryon- 
naires, soit  épithéliaux,  que  se  fait  l'envahissement  des  nerfs  ('),  des  veines  et 
des  artères  :  pour  les  veines,  on  peut  observer  un  refoulement,  puis  une  destruc- 
lion  de  la  tunique  interne,  suivie  de  la  pénétration  dans  le  vaisseau  des  bour- 
geons néoplasiques  :  la  thrombose  s'observe  fréquemment.  Les  parois  des  artères 
offrent  plus  de  résistance,  mais  elles  peuvent  à  la  longue  se  laisser  détruire. 

Les  lésions  vasculaires  paraissent  jouer  un  rôle  important  dans  le  phénomène 
de  l'ulcération  de  la  peau  on  des  muqueuses  :  les  oblitérations  qu'elles  déter- 
minent aboutissent  à  de  véritables  petites  gangrènes  partielles  de  la  tumeur  et 
par  conséquent  du  derme  qui  en  est  infiltré.  11  ne  tarde  pas  à  s'y  ajouter  des 
altérations  banales  d'inflammation  plus  ou  moins  septique,  la  surface  ulcérée 
suppure  et  laisse  suinter  un  liquide  séro-sanguinolent  ;  souvent  le  tissu  con- 
jonctif  végète  sous  forme  de  bourgeons  plus  ou  moins  vasculaires  et  toujours 
friables,  donnant  une  forme  papillaire  à  la  tumeur. 

Ce  qu'il  importe  de  mettre  en  lumière,  c'est  que,  au  delà  des  limites  appré- 
ciables à  l'œil  nu  de  la  tumeur,  il  existe  toujours  une  zone  d'envahissement 

(')  Si  tant  csl  (|uc  ropilliolioiiic  perle  >»n[  un  (•piUiiMioirio. 
(-)  Besmkh.  Ami.  lie  derinixL,  1881. 
('■)  CuiiisTUM,  Ari-li.  de  pliysiol.,  1887. 

(')  On  a  observé  le  long  des  nerfs  de  vérilablos  ijclitcs  cinbulies  Oiiilhélialcs  à  distance  du 
l'oycr  primitif  (voy.  Doyen,  Bull,  de  lu  Sor.  anal.,  1883). 
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(liins  l;u|ucll('  les  <-('lliili's  (''inl  li('li.ilcs  iiililli-ciil  cl  ilissociciil  les  lissiis  (|iii  les 
enlourenl. 

Un  autre  inotU?  (rcxlciisiuii  loiit  ;uissi  cunsl.uil  cl  loiil  aiisNi  iiii|iiii'l;iiil  «loil 
nous  arrOler,  c'est  celui  ([ui  s'accomplit  à  dislance  par  linlcniii'iliaii<-  ilcs  voies 
iyui|»liali(|ues.  Il  est  de  règ;lc  en  eO'et,  pour  les  cpilliélionies  pa\  iiiicnicux,  cl  je 
pourrais  dire  pour  la  pluparldes  lumeiii-s  épitliéliales,  (rol)servcr,  à  uik'  période 
plus  ou  moins  précoce,  que  les  j^ani^lions  <lont  les  lymphati(iues  de  la  réj^iou 
malade  sont  tributaires  [)réseiitenl  des  noyaux  identicpies  à  la  lumeui- primitive. 
On  est  à  peu  ])rès  unanime  à  voir  dans  ces  tumeurs  secondaires  le  lésuMat  de 
véritables  greffes  épitliéliales  transportées  par  le  courant  de  la  lyni|>lie;  les  |)re- 
micrs  f<anfj:lions  envabis  deviennent  à  leur  tour  des  foyers  d'infection  pour  toute 
la  cbaine  :  distinctes  et  mobiles  au  début,  les  glandes  lympliati(pies  finissent 
par  se  fusionner,  et  là,  comme  dans  tous  les  autres  tissus,  la  nianlic  de  l'in- 
fection est  d'autant  plus  rapide  ([u'il  s'y  joint  plus  d'irritation  pai'  des  iaus<'s 
quelconques,  sepliques  ou  autres. 

L'infection  générale  est  rare  dans  ré|iilhéliomc  pavinienicux  ;  j'ai  déjà  indi- 
qué, à  propos  de  l'origine  épilliéliale  du  cancer,  dans  quels  viscères  on  a  observé 
des  noyaux  secondaires. 


-1'  iii'iTiii':iJ(iM/:s  cyi.ixDK/QUEs 

Les  épithéliomes  cylindriques  sont  des  tumeurs  «ju'on  a  jadis  confontlues 
avec  le  carcinome.  Ils  se  caractérisent  par  des  cavités  plus  ou  moins  l'éguliéres, 
tapissées  de  une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cylinilri([ues  (').  Leur  siroma 
peut  offrir  toutes  les  variétés  du  lissu  conjonctif. 

Le  siège  le  plus  commun  de  celle  variété  d'épithéliome  est  la  partie  du  tube 
digestif  qui  s'étend  du  cardia  jusqu'à  l'anus,  mais  on  peut  la  rencontrer  ])artout 
où  il  existe  à  l'étal  normal  un  épiihélium  cylin(lri([ue,  par  exemple  dans  le  foie, 
dans  la  mamelle,  dans  les  fosses  nasales,  dans  l'utérus  et  enfin  dans  l'ovaire  et 
le  testicule.  Les  parenchymes  en  sont  donc  le  point  de  départ  aussi  bien  que  les 
muqueuses.  Dans  l'intestin,  le  développement  de  l'épithéliome  cylindri([ue  paraît 
se  faire  aux  dépens  des  glandes  :  Klebs  et  Furster  ont,  en  elfel,  montré  que  les 
premières  modifications  consistent  dans  l'allongement  et  la  ramification  des 
glandes  de  Lieberkiihn.  Peul-étre  en  est-il  de  même  dans  l'utérus?  Dans  le  l'oie, 
l'origine  prèle  encore  à  discussion  :  la  plupart  l'ont  attribuée  à  une  prolifération 
des  canaux  biliaires;  sans  nier  la  possibilité  du  fait,  Hanot  el  (jilliert  le  croient 
exceptionnel;  ils  ont  vu,  en  tout  cas,  les  cellules  hépatiques  se  transformer  pro- 
gressivement en  cellules  cylindriques.  Il  n'y  a  là,  en  somme,  rien  qui  doive  sur- 
prendre, puisque  cellules  hépatiques  cl  cellules  biliaires  ont  une  même  origine 
embryogénique  ;  mais  ce  changement  morphologique  cellulaire  nous  a  paru  un 
fait  des  plus  intéressants  à  signaler.  Quant  aux  épithéliomes  de  l'ovaire,  on  les 
considère  comme  le  résullat  d'involulions  anormales  de  l'épithélium  ([ui  tapisse 
la  surface  de  l'organe,  involulions  (pii  rappelleraient  la  formation  des  hibes  de 
Pflïiger  et  le  développement  primilil'  de  r(naii-c.  Du  reste,  ces  épillii'lioincs  o\a- 
riques   que   Malassez  rapproche  de  ccriaines   tumeurs   kysti([ucs  du    Icsiicule, 

(')  Nous  avons  in(lif|in'',  p.  Ti.M.  d'ain-os  C.oriiil  cl  tliiinior,  i|iiels  sont  les  cariKliTos  analo- 
miques  (lifTércnlicIs  de  l'adononic  cylindiiciuc  cl  de  l'épilhélioiiie  cylindrique. 
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consliluenl  une  variélô  loul  ;i  l'ail  spocialo,  ivniarciuahk-  à  la  l'ois  par  la  Iraiis- 
formation  collo'ulc  île  ses  élénicnls  et  par  son  évolution  kystique.  Celle-ci  peu! 
devenir  prédominante  au  point  de  masiiuer  les  liens  qui  rattachent  ces  produc- 
tions à  la  t'aniille  épilhéliale.  Ces  liens  ont  mèm<-  été  lont,demps  méconnus,  mais 
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aujouid'luii  peisonne  ne  les  conteste  (lepuis  (ju'il  a  été  démontré  que  certains 
kystes  ont  pu  donner  naissance  à  des  productions  secondaires  et  à  de  véritables 
généralisations  (').  Dans  les  tumeurs  ovariques,  les  productions  secondaires  ont 


Epillul 


I-'iG.  (i'.i.  —  Epilhi-lionie  de  l'ovaire 
l'après  Fig.  Poupinel  {Aroh.  de  phys.,  18XS). 


presque  toujours  eu  le  péritoine  pour  siège,  ce  qui  s'explique  si  l'on  admet  (ce 
qui  ne  semble  pas  douteux)  que  des  cellules  détachées  de  la  surface  du  néo- 
plasme ont  le  pouvoir  de  vivre,  de  se  grefl'er  sur  un  point  quelconque  de  la 
séreuse  et  d'y  fonder  de  véritables  colonies  ('). 

(')  W.  Fox,  Med.  rliir.  Iransactions,  1804.  —  Waldeyer,  Arch.  gyn.  Berlin,  1870.  —  M.\l.\ssez, 
et  de  SiytT\,  Archives  de  physiologie,  1878,  1879,  1881.  —  QrÉNr,  Thèse,  1881.  —  Poupinel, 
Thèse,  I88G. 

(-)  Dans  une  observalion  de  Ménélrier  il  a  élé  constaté  que  les  cellules  épiUiéliales  libres 
dans  la  cavité  abdominale  présentaient  des  phénomènes  de  segmentation  attestant  leur  vita- 
lité (Thèse  de  Poupinel). 


.-Ci  Tl.MEUHS  KITniEIJAI.KS. 

I^;i  i;(''iR'ralis;itiori  dos  (''pitliélioincs  iiilcsliiiaux  se  hiil  le  [iliis  rr(''i|iicnuii('iil 
(1,'iiis  le  l'oie,  (;n  raison  des  connexions  vasciihiircs  de  eel  oryane  avec  le  lube 
di^cslif,  mais  clic  peut  avoir  lieu  aussi  dans  le  poumon,  dans  les  os,  eL  sans 
oublier,  bien  entendu,  les  ganglions  lymphalifpu's,  car  1(î  système  lymphatique 
rcsio  la  voie  privilégiée  pour  la  dissémination  des  néoplasies  épithéliales.  Cette 
voie  n'est  pas  d'ailleurs  exclusive,  les  embolies  peuvent  se  faire  par  les  veines  et 
nn^me  par  les  artères  ('). 

En  résumé,  si  la  généralisation  est  rare  dans  certaines  variétés  d'éj)itliéliomes 
cylindriques  (kystes  de  l'ovaire),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  peut 
s'observer.  Dans  toutes  également,  même  dans  celles  de  l'ovaire,  il  est  [jossible 
de  constater  des  formes  intermédiaires  qui  conduisent  de  l'épilhéliome  à  forme 
adénoïde  à  l'épithéliome  infiltré,  c'est-à-dire  au  carcinome. 

Tels  sont  les  caractères  analomiques  essenliels  des  deux  grandes  classes 
d'é])ilhéliomes.  J'ai  omis  à  dessein  de  faire  rentrer  dans  l'une  ou  l'autre  deux 
variétés  rares,  d'interprétation  difficile,  et  dont  il  importe  néanmoins  de  dire  un 
mot  :  je  veux  parler  du  cylindromc  cl  de  l'épilhéliome  ])olymorphc. 

('ijlindromes.  —  On  donne  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  épilliéliales 
qu'on  a  rencontrées  presque  exclusivement  à  la  face,  au  niveau  des  joues,  des 
lèvres,  de  la  région  parotidienne  et,  dans  quelques  cas,  à  la  région  frontale, 

Fie.  70.  —  Cyliiidroiiie  ilc  la  p.nroliili;  (|ir(-pni'alion  ik'  Diirier). 

dans  l'orbite,  elc.  Ces  tumeurs,  dont  le  volume  peut  varier  de  celui  d'une  noix 
à  celui  du  poing,  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  sont  généralement 
encapsulées  :  elles  sont  hislologiquement  caractérisées  par  l'existence,  au  milieu 
de  cylindres  et  lobules  épilhéliaux,  de  corps  réfringents  oviformes;  c'est  ce  qui 
les  avait  fait  décrire  par  Robin  en  iSoô,  sous  le  nom  de  tumeurs  héléradéniques 
à  corps  oviformes  (^).  Maintes  publications  ont  été  faites  sur  ces  tumeurs  depuis 
le  travail  de  Robin,  on  les  trouvera  1res  complètement  analysées  dans  un  excellent 
mémoire  de  Malassez  {Archives  de  physioloyie,  1885).  Malassez  a  eu  de  plus 
l'occasion  d'examiner  lui-même  plusieurs  pièces;  il  nous  paraît  être  l'auleur  qui 
en  a  donné  l'interprétation  la  plus  satisfaisante. 

Lorsqu'on  étudie  la  structure  d'un  cylindre,  on  le  trouve  à  l'œil  nu  entouré 

(')  Voy.  observ.  Brault,  p.  481,  Arrli.  de  méd.,  1885. 

(-)  Robin  el  L.vdoulbène,  Bull,  de  la  Soc.  de  hioL,  1853. 

[auÉNU  ] 
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d'iino  enveloppe  conjonctive  el  décomposé  par  des  travées  fdjreuses  en  loltes 
et  lobules.  Dans  chaque  lobule  on  rencontre  des  néoformations  épithéliales, 
tantôt  disposées  en  revêlement  sous  forme  de  cavités  tapissées  d'épitliéliuni 
cylindrique,  tantôt  disposées  en  cordons  pleins  ou  en  amas  de  formes  variées. 
Au  centre  des  néoformations  épithéliales,  on  observe  de  distance  en  distance 
des  corps  très  réfringents  réunis  çà  et  là  les  uns  aux  autres  par  des  prolon- 
gements hyalins;  ce  sont  les  corps  oviformes.  Mais,  en  outre,  le  stroma  présente 
les  signes  d'une  transformation  en  un  tissu  hyalin,  myxonialeux. 

Quelle  interprétation  convient-il  de  donner  aux  corps  oviformes? 

Il  ne  faut  pas  les  considérer  comme  de  nature  épithéliale,  comme  des  cellules 
épithéliales  qui  auraient  subi  la  dégénérescence  colloïde.  En  effet,  »  ces  produc- 
tions offrent  parfois  une  structure  complexe  (membrane  d'enveloppe,  vais- 
seaux, etc.),  que  ne  peut  posséder  un  produit  de  sécrétion  ou  de  dégénérescence 
épithéliale  »  (Malassez).  D'après  Malassez,  le  phénomène  initial  serait  une 
néoformation  épithéliale,  puis  sur  cette  néoformation  viendrait  se  grelfer  un 
tjourgeonnement  myxonialeux  du  stroma  pénétrant  au  sein  des  amas  épithéliaux 
et  y  constituant  les  amas  réfringents. 

Cornil  et  Ranvier  rangeaient  le  cylindrome  à  côté  des  épithéliomes  tubulés, 
ils  en  faisaient  par  suite  une  variété  d'épithéliome  pavimenteux.  Malassez  le 
regarde  comme  appartenant  au  type  endodermique,  observant  que  dans  les 
points  où  la  néoformation  atteint  son  développement  le  plus  élevé,  elle  apparaît 
sous  forme  de  cavités  tapissées  d'épithélium  cylindrique. 

Par  suite  le  cylindrome  serait  une  variété  d'épithéliome  cylindrique,  il  en 
représenterait  une  forme  embryonnaire  à  disposition  alvéolaire. 

Nous  ne  connaissons  rien  de  précis  sur  le  point  de  départ  des  cylindromes. 
D'après  la  remarque  de  Malassez,  ces  tumeurs  s'observent  à  leur  début  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  sous-muqueux;  il  n'est  pas  probable  qu'il 
faille  incriminer  l'épithélium  cutané  ou  muqueux,  et  peut-être  aurait-on  plus  de 
raisons  de  songer  à  un  point  de  départ,  soit  dans  une  glande,  soit  dans  des 
débris  d'épithélium  fœtal. 

Le  cylindrome  a  une  marche  lente;  loin  de  s'inlillrer  dans  les  tissus  comme 
les  autres  variétés  d'épithéliomes,  il  les  refoule  et  détermine  leur  atrophie; 
toutefois,  il  peut  à  la  longue  ulcérer  la  peau  et  prendre  l'aspect  d'un  cancroïde; 
il  existe  même  des  cas  de  généralisation  aux  ganglions,  à  la  plèvre,  aux  pou- 
mons et  au  foie,  etc.  (Tommasi).  Ces  faits  sont  exceptionnels;  la  récidive  locale 
elle-même  est  rare  et  ne  survient  que  dans  le  i/5  des  cas  (Malassez);  ce  sont 
donc  des  tumeurs  d'une  demi-malignité.  Il  est  bon  de  savoir  que  les  Allemands 
donnent  aussi  le  nom  de  cylindromes  à  des  tumeurs  de  la  peau  du  nez  ayant 
pour  point  de  départ  l'endolhélium  des  voies  lymphatiques,  connues  encore 
sous  le  nom  d'endothéliomes  hyalogènes  ;  ces  néoplasmes  rentrent,  on  le  voit, 
dans  la  classe  des  tumeurs  conjonctives ('). 

Èpithéliurn  potymorplte.  —  Malherbe  a  décrit  sous  ce  nom  une  variété  d'épi- 
théliome caractérisée  par  le  polymorphisme  des  éléments  aussi  bien  conjonctifs 
qu'épithéliaux;  il  n'en  cite  que  deux  observations,  dont  une  du  professeur 
Trélat.  Dans  celle-ci  la  trame  était  composée  à  la  fois  de  tissu  conjoncfif  adulte 
et  emliryonnaire,  de  tissu  osseux  et  de  cartilage  réticulé;  l'élément  épithélial 

(')  V.\N  B.\.NDECKE,  Arad.  de  méd.  de  Behjique,  17  avril  18f6,  cl  Scm.  mcd.,  mai  I89à. 
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('•hiil  i('|ii(''sriil('-  par  lies  cavilrs  pleines  décailles  é|)i<lei'iiiii|iies  eniinne  on  en 
Ir-oiive  dans  les  loupes,  pai'  des  amas  de  <'ellnles  anidof^nes,  ici  an\  masses  de 
répilliéliome  lohulé,  là  aux  cordons  de  l'éiMlliéliûme  lul)ulé,  là  enfin  aux  cavitiîs 
de  répilliéliome  cylindriipie.  La  seeond(^  ohsei'valion  ressemlile  en  plus  d'un 
poinl  à  la  première. 

On  s'esl  liasé  sui'  la  présenei^  de  di'liris  de  t;laudes  sébacées  pour  aflirmei'  (|ue 
(•<■- j^landes  sonl  le  poinl  de  dépari  de  la  himeur  :  cette  raison  n'est  pas  suffi- 
sante, el  à  voii-  justement  le  polymorphisme  des  élénienls,  la  présence  ctMe  à 
côte  d'épiihéliums  |)avimenleux  el  i-vlindri([ues.  le  mélange  d'os  et  de  cartilage 
au  tissu  conjonclil',  nous  sommes  Ijien  plus  tentés  d'allribuer  à  ces  néoplasmes 
une  origine  fœtale.  Si  noire  hypothèse  se  vérifiail,  eu  même  temps  que  celle  de 
Malass(v.  sur  les  cyliudromes,  ces  deux  variétés,  l'épithéliome  à  corps  ovil'ormes 
el  l'épilhélionic  polymorphe,  mérilei-aient  de  rentrer  dans  un  même  groupe  el 
de  former  une  classe  spéciale  d'é[)illiéliomes,  les  épiihéliomes  d'oi'igine  fœlale('). 


Caractères  cliniques  des  épithéliomes  proprement  dits. 

Nous  prendrons  comme  type  l'épilhéliome  de  la  peau  el  des  muqueuses 
dcrmo-papillaires.  Cet  épithéliome  débute  sous  deux  formes  :  tantôt  il  se  pré- 
sente à  l'observation  comme  une  plaque  superficielle  ne  paraissant  intéresser 
(jue  la  couche  papillaire  du  derme,  tantôt  il  occupe  d'end)lée  toute  l'épaisseur 
de  la  peau;  on  sent  alors  comme  un  novau  induré  qui,  souvent  même,  fait  saillie 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Dans  le  premier  cas  c'est  une  fissure,  une 
petite  excoriation  dure  i|ui  attire  en  premier  lieu  l'attention,  ou  bien  sur  un 
point  du  visage  il  se  forme  des  petites  croûtes  jaunâtres  ou  brunâtres  qui, 
grattées  par  le  malade,  tombent  et  laissent  à  leur  place  une  petite  surface 
excoriée.  D'autres  fois  encore  il  apparaît  comme  une  petite  veri'ue  dans  un  point 
où  il  n'en  exislait  pas  auparavant,  ou  bien  une  verrue  j)réexislante  grossit  et 
accuse  sa  disposition  papillaire.  Quelle  qu'ait  été  l'apparence  initiale,  le  mal 
aboutit  après  un  laps  de  temps  variable  à  l'ulcération. 

L'ulcère  cancroïdal  est  généralement  recouvert  de  croûtes  formées  })ar  le 
liquide  desséché  qu'il  sécrète  mêlé  à  des  débris  é[)ithéliaux,  il  repofie  sur  une 
hase  dure;  ses  boi'ds  durs  eux-mêmes,  taillés  à  pic  ou  renversés,  se  relèvent  en 
indurations  vasculaires,  parfois  recouvertes  d'écaillés  épidcrmiques.  Tantôt  le 
fond  de  l'ulcération  se  creuse  sans  bourgeonner,  tantôt  il  donne  naissance  à  des 
végétations  et  prend  l'aspect  d'un  véritable  chou-fleur.  En  pressant  sur  les  bords 
d'un  ulcère  épithélial,  on  réussit  parfois  à  faire  sourdre  de  la  surface  de  petits 
filaments  blanchâtres  analogues  à  des  vers  (vermiothes)  ;  une  dissociation  rapide 
permet  de  reconnaître  au  microscope  que  ces  filaments  sont  composés  de 
cellules  épilliéliales  mélangées  à  de  la  graisse. 

L'épithéliome  superficiel  s'étend  en  surface  cl  eu  profondeur.  Peu  à  peu  il 
atteint  les  couches  sous-cutanées  et  se  confond  avec  la  forme  ]irofonde. 

L'épithéliome  profond  ou  lubércux  donne  naissance  à  des  nodosités  qui 
infiltrent  la  peau  et  envoient  à  distance  dans  son  épaisseur  des  prolongements 
indurés:  les  noyaux  enchâssés  dans  le  derme  se  ramollissent,  la  peau  qui  les 

(')  Il  conviendrait  aloi-ï  de  ranger  les  épithéliomes  polynioridics  parmi  les  tumeurs  coni- 
))lexes. 
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rt'couviv  prend  une  leinle  rouge,  s'iiinineil  et  s'ulcère,  niel 
profonde,  cratériforme,  à  fond  irrégulier  cl  végétant. 

Tels  sont  les  deux  principaux  types  cliniques  de  l'épithélionie  :  ré|iilliélionie 
lubéreux  a  généralement  une  marche  plus  rapide,  l'infection  ganglionnaire  y  est 
lieaucoup  plus  précoce.  Mais  hon  nnndire  irépilhéliomes  sTiperficiels  s'étendent 


FiG.  71.  —  Canei-oïik-  de  la  fai 


rapidement  à  toute  l'épaisseur  de  la  peau  et  se  comportent  ensuite  comme  des 
épilhéliomes  profonds  d'emblée,  se  propageant  comme  ceux-ci,  aux  muscles, 
aux  os,  défon^'anl  les  cavités  de  la  face,  etc.  Toutefois  il  est  des  épilhéliomes 
qui  demeurent  superficiels  cl  dont  l'extension  se  fait  avec  une  extrême  lenteui'; 
ils  melteni  plus  d'une  année  à  ulcérer  12  ou  o  centimètres  de  peau  et  n'amènent 
(pie  tardivement  l'engorgement  ganglionnaire;  ces  formes  s'observent  le  plus 
souvent  chez  les  vieillards,  à  la  face,  sur  l'aile  du  nez:  elles  sont  parfois  telle- 
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inonl  l)(''iiit;n('s  (pTon  :i  |ni  ilnulcr  ilc  Iciii'  iKiliirc  cl  iin'uii  ;i  s(>iil;('>  à  le--  dislrairc 
(lu  f^Tdupc  (les  luiiiçiirs('j. 

Nous  savons,  (Taulro  pari,  ipidn  a  cliriclii'  à  cx|)li(pu'r  la  Icnlour  de  Icui' 
('■voluliou  ])ar  uuo  localisalion  piiiiiili\  i-  ihi  n<''oplasni('  dans  les  i;lan<los  séhacéos 
cl  sudoriparcs  ;  je  ne  puis  ([ue  renvoyoi-  à  ce  (pic  j'ai  dil  au  sujcl  de  ladcMioiue 
cl  de  répiliuMioui(>  des  glandes  de  la  peau  ('). 

Il  scrail  dilTicilc  <le  donner  une  deseriplion  fi;'éuérale  dos  troubles  de  la  sensi- 
liililc  [Udvcxpiés  par  les  épilliélioinos  :  les  phénomènes  douloureux  varient 
beaucoup  en  elTel  suivant  la  localisation  du  néoplasme.  La  plupart  du  temps  un 
épilhéliome  ne  détermine  que  peu  de  douleurs  tant  qu'il  n'est  pas  ulcéré:  une 
fois  l'ulcérai  ion  produite,  la  douleur  est  proportionnelle  aux  irritations  inces- 
santes aux([uelles  l'ulcérc  est  soumis  j)ar  la  l'onction  môme  de  l'org^ane.  Il  va 
sans  dire  ipi'il  l'aul.  en  onirc,  cl  surloul.  compter  avec  les  propatfalions  de 
l'épitliéliomc  aux  I roues  ucmxcux. 

L'envahissement  ganglionnaire  se  haduil  dans  répilhéliome  par  l'apparition 
d'une  petite  glande  sensible,  très  dure  cl  d'abord  isolable,  puis  les  glandes  se 
fusionnent,  s'ulcèrent  et  amènent  en  quelques  semaines  plus  de  gène  fonction- 
nelle et  plus  de  douleurs  qne  la  tumcnr  primitive  n'en  avait  jns([u'alors  déter- 
miné. Des  phénomènes  inflammatoires  avec  production  de  pus  ou  de  liquide 
l)uriforme,  en  petits  foyers  ou  infiltrés,  peuvent  venir  s'ajouter  aux  sym- 
ptômes antérieurs. 

Les  malades  atteints  d'épiihéliomes  meur(Mit  tantôt  de  cachexie,  lanli'il  et  le 
plus  souvent  de  complications  provof[uées  par  le  mauvais  fonctionnement  d'un 
organe  essentiel  atteint  primitivement  ou  secondairement,  tantôt  enfin  d'hémor- 
ragies répétées,  voire  môme,  mais  plus  rarement,  d'une  seule  hémorragie 
grave  provoquée  «lar  l'ulcération  d'une  artère  volumineuse. 

La  durée  peut  varier  d'un  an  (cancer  de  la  langue)  à  plus  de  vingt  ans  (iilcus 
roi.len»).  Nous  avons  observé  un  de  ces  cancro'ides  qui  avait  détruit  12  ou  15  cen- 
timètres de  la  peau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sans  donner  lieu  au  moindre 
engorgement  des  ganglions  de  l'aine  au  bout  de  quinze  ans.  Les  cancro'ides  de 
la  face  se  font  spécialement  remarquer  par  la  lenteur  de  leur  évolution  et 
l'absence  d'infection  locale  ou  générale,  ils  arrivent  ainsi  à  ulcérer  toute  une 
moitié  de  la  face,  à  détruire  le  nez,  vider  les  orliites  tout  en  restant  une  all'ection 
purement  locale  :  tel  était  le  cas  d'un  vieillard  ([ue  nous  avons  observé  à  Bicctre 
et  que  reproduit  notre  figure  71. 

Le  pronostic  des  épithéliomes  est  très  variable  et  nécessite  (ju'on  ]M'enne  en 
considération  chacune  des  conditions  suivant  les([uelles  ils  se  développent. 
L'âge  avancé  du  malade,  le  siège  à  la  peau,  dans  une  région  où  le  mal  échappe 
aux  causes  inflammatoires  et  irritatives  (^),  la  forme  superficielle  avec  tendance 
des  cellules  à  se  rapprocher  de  l'évolution  normale,  voilà  autant  de  conditions 
favorables  à  la  bénignité  du  pronostic.  Au  contraire,  doivent  cire  réputés  graves 
tous  les  cancro'ides  des  muqueuses  ou  des  zones  intermédiaires,  les  formes 
profondes  sans  délimitation  nette,  dans  des  régions  riches  en  lymphatiques  et 
en  vaisseaux  sanguins,  chez  des  sujets  de  moins  de  soixante  ans. 

Dans  ces  derniers  cas,  une  opération  même  précoce  ne  tarde  pas  à  être  suivie 

(')  Les  Anglais  les  ont  décriles  sous  le  nom  d'ulcus  i-odcna. 
(-)  Voy.  p.'ôii  et  500. 

p)  Peul-ètre  faut-il  aussi  faire  intervenir  la  densité  du  chorion  comme  pouvant  opposer  une 
résistance  à  l'envaliissement  épitliélial. 
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iriiiic  récidive  soil  au  lieu  inème  de  l'opération,  soil  dans  les  ganglions  de  la 
région.  Dans  les  formes  bénignes,  au  conlraire,  on  peut  espérer,  pour  certains 
cas,  une  guérison  radicale.  Billroth  ne  met  pas  en  doute  que  la  cure  ne  puisse 
cire  complète  cl  définitive  à  la  suite  de  l'cxtirpalion.  Bien  plus,  des  dermato- 
logistcs  distingués  (')  admettent  qiw  les  cancroïdes  superficiels  peuvent  guérir 
spontanément  ou  à  la  suite  de  traitements  purement  médicaux  ('). 

,]e  m'arrêterai  peu  au  diagnostic  différentiel  des  épifliéliomcs  pavimcnicux; 
il  Iromera  plus  naturellement  sa  place  à  l'étude  des  tumeurs  de  chaque  organe; 
je  me  bornerai  à  insister  sur  l'importance  de  l'induration  sur  laquelle  repose 
l'ulcère  épithélial,  et  de  l'ourlel  induré  qui  le  borde.  Les  ulcères  qui  peuvent 
|irêterà  confusion  sont  principalement  les  ulcères  syphilitiques,  puis  les  ulcères 
tuberculeux,  les  ulcères  simples,  etc. 

Je  n'ai  que  quelques  mots  à  ajouter  sur  la  marche  cHnicpic  des  autres  \ariélés 
liépithéliomes  dont  j'ai  déjà  indicjué  assez  conqiléicmcnl  l'évolution  au  chapitre 
d'anatomie  pathologicpie. 

h'i'jùthclioiiic  culri/lr,  à  l'inverse  du  cancioïde  vulgaire,  se  dévelo])pe  jiresque 
toujours  chez  des  sujets  jeunes  (de  9  mois  à  7  ans,  18  ans,  20  ans,  etc.)  (^).  11 
constitue  une  tumeur  dure,  mobile  sous  la  peau,  grosse  comme  un  pois  ou 
comme  une  grosse  noix;  en  somme,  il  présente  les  caractères  clinicpu's  d'un 
kyste  sébacé  à  contenu  très  dur. 

Son  pronostic  est  des  plus  bénins,  il  grossit  très  lentement,  s'enkyste,  ne 
récidive  pas  et  n'infecte  jamais  les  ganglions  lymphatiques. 

h'épithéliuin  rylimlriiii/f  du  tube  digeslil',  du  fuie  ou  de  l'utérus,  n'est  guère 
cliniquement  distinct  du  cancer;  nous  sa\ous  du  reste  que  la  plupart  des 
tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  cancers  colloïdes  ne  sont  autre  chose  que  des 
épilhéliomes  cylindriques.  Ces  tumeurs  ont  donc  un  pronostic  grave  à  la  fois 
par  les  entraves  qu'elles  apportent  au  fonctionnement  des  organes  (')  et  par  leiu- 
généralisation  fré(|uente. 

Il  n'y  a  peut-être  d'exception  à  faire  que  pour  la  variété  mucoïde:  ici  l'évolu- 
tion kystique  semble  éteindre  le  travail  néoformateur;  en  tout  cas  la  récidive 
est  plus  rare  et  la  généralisation  assez  exceptionnelle. 

Les  épilliéliuinoi  à  corps  oviformcs  ou  cylindromes  ont  presque  toujours  été 
rencontrés  à  la  face  ou  dans  la  région  parolidienne,  néanmoins  on  en  a  signalé 
à  la  main  (Lucke),  au  périnée  (Paquet  et  Herrman)  (*)  et  au  dos(');  leur  volume, 
souvent  égal  à  celui  d'une  fève  ou  d'une  noix,  peut  s'élever  à  celui  du  poing; 
leur  surface  est  arrondie,  parfois  lobulée.  Ces  tumeurs  sont  assez  mobiles  et 
s'énuclécnt   facilement  du  tissu  cellulaire  où  elles   sont  comme  encapsulées, 

(')  K.vposi,  Maladies  de  ta  peau,  18.S1. 

(-)  Le  pronostic  esl  telloinenl  variable  (l'ai)rcs  le  sièi,'C  ilii  mal,  (juil  nous  |iarail  lalionnel 
lie  renvoyer  à  la  patli<ili>t;ii>  s|irci;ile  l'étude  slatisliriue  du  i)ronostio,  des  éiiiihrli.viiii-s.  11  est 
inléressanl  de  noter  c|ni'  r<ii,iiiis  ulcères  présentent  au  moins  i)artiellenipnl  1rs  |i|;in.iiiiènes 
d'une  cicatrisation  s|ic'ii|,iiii'e  !\iiv.  Blum  et  Duval,  Du  i-ani-niïde  de  la  jn-m:.  In  Avhu'es  de 
inrd.,  ISur.). 

(')    M.\LIIERBIv,   /.')(•.  rit. 

(>)  Cornil  et  Uanvicr  rapportent  l'histoire  de  trois  cas  d'cj)itlicliomes  cylindriipies  de  l'uti'- 
rus,  dans  lesquels  le  néoplasme  avait  envahi  les  parties  voisines,  les  ganglions;  la  vessie  et 
le  rectum  dans  un  cas,  les  nerfs  sciatique  et  crural  dans  un  autre. 

(5)  Thèse  de  Thiéry.  Lille,  1SX8. 

(«)  Idem. 
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mais  nprt's  s'rlir  lon^lciiips  coiiU-nlécs  de  l'cl'iiulci'  les  lissus,  elles  liiiissiMil  |iar 
envahir  les  parties  voisines,  érodent  les  os,  et  parl'ois  amèncinl  l'uleéralion  des 
légumenls  :  alors  ces  ulech'es  prennent  tout  à  fait  l'aspeet.  des  ulcères  can- 
croïdaux  de  la  l'ace. 

La  niarclie  du  cylindronie  est  progressixc,  niais  Icnle.  La  r('cidi\('  ajirès 
l'opéralion  s'observerait  dans  un  cincjuième  des  cas;  la  généralisation  est  rare, 
mais  elle  a  été  observée  une  fois  sur  vingt.  En  somme,  co  sont,  suivant  la 
remarque  de  Malassez,  des  lumeui-s  d'une  demi-malignité  et  pour  lesi|uelles 
l'opération  doit  être  large  et  précoic. 

L'hi^loire  de  rcpillié/iiiinc  jiiili/i,ior])lii'  n'est  l'aile  (pie  d'après  deux  oliservalions. 

Dans  celle  de  M.  Lcral,  prise  chez  un  vieillard  d(>  soixante-dix  ans,  la  tumeur, 
grosse  comme  le  bout  du  petit  doigt,  était  située  sur  le  dos  du  nez  :  son  dél)ut 
datait  de  douze  ans;  elle  était  mobile,  indolente,  molle  par  places,  mais  yà  et  là 
présentait  des  points  durs.  Deux  mois  avant  l'opération  la  tumeur  s'était  accrue 
rapidement  et  avait  augmenté  d'un  tiers  ('). 

Dans  l'observation  de  Trélal{'-),  il  s'agissait  d'un  honinie  de  trente-neuf  ans 
portant  depuis  quatre  ans  à  la  lèvre  inférieure,  sur  la  ligne  médiane,  à  1  cen- 
timètre du  rebortl  muqueux,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  indolente, 
sèche  et  dure.  La  tumeur  était  implantée  par  un  pédicule  qui  s'enfonçait  à 
1  millimètre  de  la  surface  muqueuse,  et  enchâssée  dans  une  sorte  de  cupule 
cutanée  d'où  elle  fut  aisément  énucléée. 

En  somme,  par  plus  d'un  point,  les  caractères  clinitpies  de  ces  tumeurs  se 
rapprochent  de  ceux  de  l'épithéliome  calcifié.  Mais  ces  deux  observations  sont 
véritablement  insuffisantes  pour  permettre  de  poser  les  règles  du  diagnostic,  et 
d'établir  le  degré  de  bénignité  de  ces  néoplasmes. 


III 
CARCINOME 

Aiiatûmie  pathologique. 

On  définit  classiquement  le  carcinome  une  tumeur  dont  le  stroma  fibreux 
délimite  des  alvéoles  communiquant  entre  eux  et  renfermant  des  cellules  indé- 
pendantes les  unes  des  autres. 

Il  est  résulté  de  notre  étude  générale  des  tumeurs  épithéliales,  que  la  struc- 
ture alvéolaire  n'est  ni  suffisante,  ni  nécessaire  pour  caractériser  le  carcinome. 
Il  faut  nommer  carcinomes  toutes  les  tumeurs  dans  lesquelles,  avec  ou  sans 
structure  alvéolaire,  des  cellules  d'origine  épithéliale  sont  infiltrées  dans  les 
tissus,  soit  en  foyers,  soit  isolément;  c'est  donc  la  dilfusion  de  cellules  épithé- 
liales en  voie  d'accroissement  monstrueux  qui  constitue  le  carcinome.  De  la 
sorte,  le  carcinome  ne  devrait  pas  être  envisagé  comme  une  espèce  à  part  dans 
la  famille  épithéliale,  mais  comme  un  mode  de  terminaison  possible  ou  tout  au 

(')  Malherbe,  Arch.  de  méd.,  1885. 
(*)  Lejaks,  Arch.  de  méd.,  1885. 
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moins  comme  une  manière  il'fMre,  de  la  plupart  îles  variétés  d'épilliélioraes.  Ce 
mode  de  terminaison,  rare  pour  l'épithéliome  pavimentcux,  l'est  moins  pour 
l'épithéliome  cylindrique;  il  est  fréquent  pour  l'épithéliome  glandulaire,  aussi 
trouvons-nous  chez  un  certain  nombre  d'auteurs  le  carcinome  décrit  sous  la 
rubrique  «  épithéliome  glandulaire  ».  Je  le  répète,  l'infiltration  et  la  ditrusion 
s'observent  dans  toutes  les  variétés,  aussi  Ijien  dans  l'épithéliome  cylindriiiue 
(jue  dans  l'épithélium  glandulaire. 

Donc,  si  dans  ce  chapitre  j'ai  particulièrement  en  vue  les  épithéliomes  glan- 
dulaires, ce  n'est  pas  que  les  glandes  aient  le  monopole  de  l'évolution  carcino- 
matcuse,  elles  en  ont  tout  au  plus  la  spécialité.  En  môme  temjjs  qu'une  forme 
épithéliale  est  plus  ramassée  et  plus  lente  dans  sa  marche,  elle  est  composée  de 
cellules  qui  se  rapprochent  davantage  des  épilhéliums  normaux;  est-elle  d'allure 
rapide  et  infdtrée  tlans  les  tissus,  ces  cellules  ne  subissent  aucune  des  transfor- 
mations qui  rappellent  l'évolution  physiologi([ue;  elles  restent  à  l'état  embryon- 
naire, et  c'est  là  une  des  raisons  (jui  ont  fait  méconnaître  à  la  fois  la  vraie 
origine  des  carcinomes  et  la  parenté  des  épithéliomes  glandulaires  et  tégumen- 
taires.  On  pourrait,  en  somme,  mettre  en  regard  de  l'épithéliome  glandulaire 
typique  de  Malassez  le  cancroïde  à  évolution  épidermique  ou  sébacée,  ou  encore 
l'épithéliome  cylindrique  avec  formations  tubulaircs,  de  même  qu'on  pourrait 
rapprocher  de  l'épithélium  glandulaire  atypique  les  formes  diffuses  du  cancroïde 
et  les  formes  infiltrées  de  l'épithélium  cylindri(jue. 

On  voit  par  là  que  le  carcinome  cesse  d'être  à  nos  yeux  une  entité  morbide. 
Anatomiquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  la  disposition  alvéolaire, 
puisque,  même  dans  les  cancers  types,  celle-ci  est  parfois  remplacée  par  une 
dissémination  des  éléments  entre  les  faisceaux  conjonctifs,  et  que  d'autre  part 
cette  disposition  alvéolaire  s'observe  dans  les  cancroïdes. 

Cliniquement,  il  ne  peut  être  caractérisé  par  son  évolution  rapide  ou  sa  ten- 
dance à  la  généralisation,  puisque  beaucoup  d'épiihéliomes  cylindriques  et 
((uelques  épithéliomes  pavimenteux  l'égalent  en  malignité  et  se  généralisent 
comme  lui.  Peut-être  vaudrait-il  mieux  revenir  aux  anciens  usages  et  ne  plus 
conserver  au  mot  cancer  ou  carcinome  qu'un  sens  purement  clinique,  celui  de 
tumeur  épithéliale  maligne.  J'ai  suffisamment  insisté  sur  l'évolution  des  épithé- 
liomes, des  téguments  et  des  muqueuses  pour  ne  plus  avoir  à  revenir  sur  leur 
forme  infdtrée;  il  ne  me  reste  donc  à  étudier  au  chapitre  Carcinome  que 
l'épithéliome  glandulaire  ('). 


Épithéliome  glandulaire. 

L'épithéliome  glandulaire  peut  être  primitif  ou  bien  résulter  soit  de  l'enva- 
hissement de  proche  en  proche,  soit  de  la  généralisation  d'un  épithélioma,  d'une 
muqueuse  ou  de  la  peau.  Je  puis  citer,  parmi  les  glandes  ou  parenchymes  le 
plus  fréquemment  envahis,  la  mamelle,  le  testicule,  la  parotide,  l'ovaire,  le  rein, 
la  prostate,  etc.,  plus  rarement  le  foie(^),  le  pancréas,  le  corps  thyroïde,  etc. 

L'épithéliome  glandulaire  se  présente  à  l'œil  nu  sous  des  aspects  très  diffé- 
rents :  tantôt  la  tumeur  est  volumineuse,  arrondie,    bosselée,    vasculaire,  de 

(')  J'cntemls  p.ar  là  l'épithéliome  des  grosses  glandes,  car  h  vrai  dire  l'iiisloire  de  toute  une 
série  d'épithélionies  glandulaires  a  été  faite  avec  tes  épithéliomes  delà  peau  et  des  muipieuses. 
(*)  Je  parle,  bien  entendu,  du  cancer  priniitil'. 
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collusion  faible.  La  coupe  monlri'  un  lissu  d'un  f<iis  rosé  ou  d'un  Ijlaiir  lailcux, 
assez  analogue  au  tissu  de  l'encépliale:  si  l'on  racle  la  tranche  avec  le  dos  d'un 
scalpel,  on  ramasse  on  abondance  sur  la  lame  un  suc  lactescent  auquel  on  a 
donné  le  nom  de  suc  cancéreux  et  qu'on  a  longtemps  considéré  comme  palho- 
gnomonique  du  cancer.  Ces  sortes  de  tumeurs  ont  été  désignées  depuis  par 
Lacnnec  sous  le  nom  d'ena-phaloïdcs  ou  encore  de  cancers  médullaires.  Tantôt 
le  néoplasme  moins  volumineux  prend  l'aspect  d'un  lissu  très  dur,  d'un  gris 
transparent,  criant  h  la  coupe,  moins  riche  en  suc  cancéreux;  on  dit  alors 
vulgairement  qu'il  s'agit  d'un  squirrhc.  Au  fond,  la  structure  intime  est  la 
miMne,  la  dilîérence  d'aspect  ne  tient  qu'à  une  pro])orlion  diverse  des  éléments 
et  à  la  façon  différente  dont  a  réagi  le  tissu  conjonclif  envahi  par  le  bour- 
geonnement épithélial;  qu'il  s'agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  forme,  le  point 
essentiel  à  noter  dans  l'étude  macroscopique  du  carcinome,  c'est  sa  non-limi- 
tation, c'est  l'absence  d'une  capsule  conjonctive  et  la  pénétration  intime  du  tissu 
de  l'organe  par  le  tissu  pathologique  sous  forme  de  prolongements  multiples 
dont  l'étendue  ne  peut  être  appréciée  qu'au  microscope.  C'est  là  un  fait  capital 
sur  lequel  je  ne  saurais  trop  insister  et  que  le  chirurgien  ne  saurait  trop  avoir 
présent  à  l'esprit. 

L'étude  microscopique  d'une  tumeur  cnrcinomateuse  doit  être  toujours  faite 
par  les  deux  méthodes  usitées  en  histologie,  c'est-à-dire  par  la  dissociation  et 
par  les  coupes. 

Pour  la  dissocialion,  on  peut  juslcmcnt  se  servir  du  suc  cancéreux  obtenu 

immédiatement  après  l'ablation,  et 
étudier  ainsi  les  éléments  épithéliaux 
isolés  et  frais.  Le  suc  cancéreux  se 
compose  en  effet  d'un  liquide  qui 
lient  en  suspension  le  contenu  des 
alvéoles;  mieux  que  sur  des  coupes, 
il  est  permis  de  se  rendre  bien  compte 
de  la  diversité  offerte  par  les  élé- 
ments cellulaires,  tant  au  point  de 
vue  de  la  forme  que  des  dimensions. 
La  plupart  des  cellules  sont  irrégu- 
lièrement polygonales ,  beaucoup 
présentent  une  extrémité  renflée  et 
une  extrémité  effilée,  ce  qui  les  a  fait 
comparer  à  des  raquettes;  d'autres  sont  arrondies  ou  fusiformes.  Les  dimen- 
sions de  ces  éléments  peuvent  varier  de  9  à  40  [a.  Leurs  noyaux  participent  à 
l'hypertrophie  et  peuvent  atteindre  jusqu'à  50  jj.,  alors  que  leurs  nucléoles 
mesurent  5  et  8  jx  (Cornil  et  Ranvier).  En  outre,  on  observe  dans  les  cellules 
et  dans  les  noyaux  tous  les  signes  d'une  prolifération  excessive,  un  grand 
nombre  présentent  les  signes  karyokinétiques;  la  division  indirecte  se  fait  par 
deux  ou  par  trois.  Parfois  la  division  des  cellules  ne  suit  pas  celle  des  noyaux 
et  l'on  a  des  cellules  polynucléées  qui  renferment  jusqu'à  quinze  noyaux. 
Muller  (')  a  relevé  beaucoup  d'exemples  de  division  directe  des  cellules  dans 
les  cancers  :  un  grand  nombre  de  cellules  dans  les  portions  de  tumeur  qui 
en  sont  le  siège  deviennent  hydi'opiques;  dans  le  protoplasma  de  ces  cellules 


(')  MuLLF.R,  Arrh.  fiir  path.  Anal.,  CXX.X,  5. 


CARCINOME. 


les  noyaux  sont  parfois  entourés  d'une  zone  claire  qui  peut  donner  l'illusion 
de  parasites  inclus.  Dans  les  cas  de  division  indirecte,  les  phénomènes  karyo- 
kinétiques  se  passent  d'une  façon  anormale  (');  les  corpuscules  chromatiques 
peuvent  tous  converger  vers  l'un  des  pôles  pendant  que  l'autre  en  reste 
dépourvu,  ou  bien  une  partie  de  ces  corpuscules  persiste  à  l'équaleur;  enfin  les 
filaments  qui  composent  le  noyau  oITrent  çà  et  là  des  épaississemenfs  anor- 
maux. Fabre  Domergue  (*)  a  également  noté  la  prédominance  dans  certains  épi- 
théliomes  de  la  division  directe  sur  la  division  karyokinétique.  Cet  observateur 
a  insisté  en  outre  sur  un  point  qui  lui  paraît  fort  important  :  c'est  la  désorienta- 
lion  de  la  cytodiérèse  :  au  lieu  de  s'opérer  comme  dans  un  épiihélium  normal 
lie  la  profondeur  à  la  surface,  elle  s'accomplit  dans  toute  l'épaisseur  de  l'épi- 
thélium  et  dans  toutes  les  directions.  Le  protoplasma  cellulaire  contient  en 
général  des  granulations  de  nature  encore  douteuse  et  qu'on  retrouve  à  l'état 
libre  dans  le  liquide  péricellulaire  {').  Polijmorphimne,  hypertropliie  et  liypcrge- 
7ièse,  asymétrie  de  la  cyto'Uérèac  (*),  voilà  donc  les  termes  qui  caractérisent  les 
éléments  cancéreux. 

Sur  les  coupes,  nous  retrouvons  ces  mêmes  éléments  au  milieu  d'un  siroma 
conjonctif.  La  variété  morphologique  du  contenu  alvéolaire  est  moins  évidente 
à  cause  de  la  pression  réciproque 
exercée  par  les  cellules  les  unes  sur 
les  autres.  Les  cellules  cancéreuses 
ne  sont  pas  soudées  les  unes  aux 
autres  comme  les  cellules  dentelées 
de  l'épithélium  pavimenteux,  elles 
ne  sont  que  juxtaposées,  aussi  est-il 
fréquent  sur  des  coupes  d'aperce- 
voir des  alvéoles  vides  de  leur  con- 
tenu. Il  en  résulte  qu'en  se  servant 
du  pinceau,  d'après  la  méthode  de 
His,  on  peut  facilement  chasser  les 
cellules  épifhéliales  du  stroma  et 
faire  de  celui-ci  une  étude  plus  facile; 
le  siroma  se  montre  alors  sous  forme 
de  travées  conjonctives  circonscri- 
vant des  espaces  ovalaires  en  com- 
munication les  uns  avec  les  autres 
caverneux. 

C'est  dans  les  travées  conjonctives  que  se  trouvent  les  vaisseaux  de  la  tumeur. 
Les  artères  cl  les  veines  paraissent  bien  n'êlre  que  les  vaisseaux  des  organes 
envahis,  tandis  que  la  néoformalion  des  capillaires  n'est  pas  douteuse.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  les  altérations  que  présente  le  système  vasculaire 
dans  le  cancer. 

Quant  à  l'existence  des  lymphatiques,  elle  est  admise  par  Ranvicr,  qui  sou- 


—  siroma  du  carcinome  dont  les  cellules  ont 


été  chassées  au  pinceau  (d'après  Cornil  et  Ranvier). 

il  rappelle  ainsi    la   structure  du    tissu 


(')  riansemann  insiste  sur  l'asymétrie  de  la  mitose;  cette  asymétrie  ne  se  retrouverait  pas 
dans  les  sarcomes  et  serait,  par  suite,  caractéristique  du  carcinome. 

(2)  riull.  de  hi  Soc  de  biot.,'  février  lSil2. 

('")  (lussenliauer  dit  avoir  trouvé  des  molécules  très  réfringentes  qu'il  considère  comme  les 
vérilahles  atîcnts  de  l'infection. 

(,*)  .le  rappelle  que  Lebert  attribuait  aux  cellules  cancéreuses  une  spécificité  absolue,  et 
qu'il  les  faisait  naître  d'un  blastème  lui-même  spéciliiiue. 
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tient  mOmc,  on  se  basant  sur  les  lésnllals  oLlonus  avec  des  injections  de  Ideu 
de  Prusse,  «  que  les  alvéoles  du  cancer  sont  en  pleine  comuiunication  avec  les 
vaisseaux  lymphatiques  ». 

L'impoi-tance  et  la  disposition  du  stroma  sont  loin  d'("trc  toujours  les  mêmes, 
l'aspect  macroscopique  et  jusqu'à  un  certain  point  la  marche  du  néoplasme 
résultent  de  la  façon  dont  le  tissu  conjonclif  a  lutté  et  réagi  contre  le  bour- 
geonnement épilhélial;  il  est  donc  nalurel  cpi'on  ait  fait  entrer  en  ligne  de 
compte  l'état  du  siroma  lorsfpi'on  a  établi  des  variétés  dans  les  tumeurs 
carcinomaleuscs. 


VAUnCTUS 


Nous  savons  iléjà  (]ue  les  deux 
mon  ou  cncéphaloïde  et  le  cancer 
le  stroma  tient  moins  de  place; 
les  alvéoles  sont  plus  grands; 
les  cellules,  très  abondantes, 
s'éloignent  du  type  épithélial. 
La  vascularisalion  est  souvent 
considérable. 

Dans  le  cancer  fibreux  ou 
squirre ,  les  travées  conjonc- 
tives sont  très  épaisses,  les  traî- 
nées cellulaires  paraissent  sou- 
vent, comme  resserrées  et  étouf- 
fées entre  des  bandes  fibreuses 
alrophiantes  ('). 


■-^& 


variétés  les  plus  communes   sont   le  cancer 
dur  ou  squirre.  Dans  le  cancer  cncépltaloïde. 


Carcinome  encéphaloïde. 


Carcinome  fibreu.x  de  l'ovaire. 


Les  dégénérescences  diverses  qui  peuvent  atteindre  soit  le  stroma,  soit  les 
cellules  épithélioïdes,  ont  fait,  en  dehors  des  précédentes,  décrire  des  variétés 
télangiecta&ujues,  Hpomateuses  ou  colloïdes.  Dans  ces  dernières,  des  goutte- 
lettes de  mucine  se  déposent  dans  les  cellules  des  alvéoles,  dans  les  espaces 
alvéolaires  et  même  dans  les  travées  qui  les  limitent;  il  en  résulte  pour  la 
tumeur  un  aspect  gélatineux  spécial. 

{')  Le  stioma  peut  encore  se  nionlrer  sous  une  autre  forme,  celle  d'un  réticulum  à  mailles 
étroites,  dont  les  esi>aces  ne  renferment  que  trt's  peu  de  cellules.  Enfin  on  a  décrit  un  carci- 
nome mélanique,  il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sarcome  mélanique,  et  peut-être  mérile-t-il 
d'être  inter]irété  comme  un  sarcome  alvéolaire  mélanique  (voy.  Sarcome  mélanique,  p.  417). 
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OltlGI.NE    ET    EVOLUTION    DU    CARCINOME 


L'origine  du  carcinome  a  clé  suriisamiiicnt  disculoe  au  début  de  ce  chapitre 
pour  que  je  n'aie  pas  besoin  d'y  revenir  :  tout  carcinome  est  d'origine  épithé- 
liale,  l'épilhélium  dont  il  procède  peut  appartenir  à  une  surface  de  rev(5te- 
ment,  à  un  organe,  glandulaire  ou  non,  ou  encore  à  des  déljris  épithéliaux 
aberrants  d'origine  congénitale. 

Le  carcinome  ne  s'accroît  (jue  par  le  iléveloppcmcnt  de  ses  propres  éléments; 
de  même  que  les  épithéliomes  des  téguments  et  d'une  façon  plus  marquée 
encore,  il  s'infiltre  dans  les  tissus  et  envoie  au  loin  des  prolongements.  Tout 
autour  des  bourgeons  épithéliaux  il  existe  une  zone  conjonctive  en  pleine  irrita- 
tion, mais  ni  les  éléments  conjonctifs,  ni  les  leucocytes,  ne  se  Iransfoi-ment  en 
cellules  épilhélioïdes  du  contenu  alvéolaire;  ils  n'interviennent  que  pour  con- 
stituer les  parois  des  alvéoles.  Des  phénomènes  inflammatoires  accompagnent 
ce  processus  d'envahissement,  ils  s'observent  dans  les  os  comme  dans  le  tissu 
conjonctif;  tantôt  les  cellules  conjonctives  restent  à  l'état  embryonnaire,  tantôt 
elles  s'organisent  en  tissu  fdireux  analogue  au  tissu  cicatriciel  et  doué  comme 
lui  de  rétractilité.  Lorsque  cette  transformation  porte  sur  les  faisceaux  fibreux 
de  la  face  profonde  du  derme,  elle  peut  amener  une  série  de  rétractions  par- 
tielles donnant  au  tégument  une  ressemblance  avec  la  peau  d'orange.  Ainsi,  il 
existe  une  sorte  de  sclérose  cancéreuse  notée  surtout  dans  le  squirrc;  souvent 
il  s'y  ajoute  une  sorte  d'infdtration  du  tissu 
conjonctif  par  un  liquide  incolore,  et  parfois  un 
véritable  œdème  de  l'organe  et  des  téguments 
qui  le  recouvrent.  Dans  la  mamelle  en  parti- 
culier, cet  œdème  accompagne  plus  frécpiem- 
menl  le  cancer  en  masse  et  coïncide  toujours 
avec  un  envahissement  de  toute  la  chaîne  gan- 
glionnaire; il  est  permis  de  supposer  que  les 
altérations  ganglionnaires  doivent  nuire  à  la  cir- 
culation lymphatique  et  être  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  cet  œdème.  Je  puis  citer 
à  l'appui  de  cette  vue  l'observation  d'une  malade 
de  M.  Millard,  atteinte  de  cancer  de  l'estomac  et 
d'adénopatliic  cancéreuse  de  l'aisselle;  il  existait 
de  l'œdème  du  sein  correspondant  sans  qu'il  y 
eût  trace  de  dégénérescence  cancéreuse  de  ce 
dernier  organe  ('). 

L'extension  des  épitliéliomes  glandulaires  suit  la  même  marche  que  celle  des 
autres  épithéliomes,  mais  avec  plus  de  rapidité;  elle  s'opère  à  la  périphérie  sous 
forme  de  traînées  ou  de  semis  de  cellules  (')  ;  mais  on  ne  retrouve  pas  toujours 
dans  ces  traînées  la  structure  typique  du  carcinome.  Snow  (")  a  signalé  l'immi- 


Canccr  du  sein,  trainces 
épithéliales. 


(')  Sans  œdème  du  membre  supérieur  et  sans  thrombose  quelconque.  Thèse  de  Beriin,  1888. 

(')  Chrisliani  a  montré,  dans  un  mémoire  intéressant  des  Archives  de  physiologie,  1887,  que 
le  tissu  musculaii'e  envahi  par  une  tumeur  cancéreuse  ne  se  comporte  jias  toujours  de  la 
même  manière  :  dans  certains  cas,  les  fibres  s'atrophient  avec  ou  sans  prolifération  de  leurs 
noyaux;  dans  d'autres  cas,  les  cellules  épithéliales  pénètrent  dans  l'intérieur  de  la  fibre  mus- 
cuiaire,  et  la  détruisent  en  la  creusant;  le  même  fait  se  produii'ait  dans  le  sarcome. 

(')  Snow,  Semaine  mcd..  11  août  1894. 
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g:ration  oxlri'nioincnl  iilioiiiLiiili'  de  Icncuiv  1rs  .'iiilmir  des  hmiriii's;  celle  leiieo- 
cylose  Invoriserîtil  riiililliiil  imi  du  r.incer  eu  ;iiiieiianl  l;i  désiiilégmlion  des 
tissus  lilireiix  i|Mi  l'oriiicrd  une  li,iiiiéi-e  l'elidivc  au  néoplasme.  Mais  la  propa- 
gation se  l'ait  esseiilielh'iiieiil  par  les  voies  lymplialicpies.  T'arfnis  les  lympha- 
lifpies  se  j)r('sentonl  comme  des  coidons  remplis  d"nne  inalièie  crémeuse  dont 
voici  la  sirucinre  d'après  Troisier  (')  :  loni  conli'c  la  ]iaroi  ilii  ]ympliali(|iio,  il 
existe  un(M-ouclie  de  cellules  polyédriques  pressées  les  unes  contre  lesautirs; 
au  centre  du  vaisseau,  les  cellules  sont  irréguliéres,  déchiquetées,  granulo- 
graisseuses,  mêlées  à  des  granulations  libres  et  à  des  leueocyles  dégénérés.  On 
peut,  comme  Troisier,  considérer  ces  lésions  comme  de  vérilaliles  lymphangites 
cancéreuses;  toutefois,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  (pie,  parmi  les  cellules  du  con- 
tenu, (juelques-unes  au  moins  provienneul  non  <le  l'endolliélium  lymphatique, 
mais  du  transport  de  cellules  cancéreuses  émanées  du  foyer  primitif  ou  d'un 
foyer  secondaire;  d'autre  part,  l'extension  se  fait  ;'i  dislance  par  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  par  les  vaisseaux  sanguins. 

L'envahissement  des  lymphatiques  et  des  ganglions  est  un  fait  pour  ainsi  dire 
fatal  dans  le  carcinome;  la  raison  en  est,  d'après  Cornil  et  Ranvicr,  que  les 
(ih'poles  lin  carcinome  sont  en  pleine  communication  avec  les  vaisseaux  lympha- 
tiques. Peut-être  aussi  faut-il  accorder,  avec  Bard,  une  certaine  importance  à  la 
faible  cohésion  des  cellules  cancéreuses.  Quoi  ([u'il  en  soit,  on  peut  considérer 
que  les  lymphatiques  aident  à  l'infection  ganglionnaire  de  deux  façons  :  d'une 
part,  les  parois  du  vaisseau  lymphatique  peuvent  subir  de  proche  en  proche 
l'envahissement  néojjlasique;  il  n'est  pas  rare  d'observer,  entre  les  ganglions 
axillaires  et  la  mamelle  atteinte  de  carcinome,  de  véritables  cordons  qui  ne  sont 
autre  chose  que  des  traînées  cancéreuses  développées  dans  les  lymphatiques  et 
autour  d'eux;  d'autre  part,  les  lymphatiques  transportent  à  distance,  vers  les 
ganglions  et  sans  lésions  intermédiaires  de  leurs  parois,  les  éléments  morbides 
qui  ont  pénétré  dans  leur  intérieur;  il  se  fait  donc  par  les  lymphatiques  de  véri- 
tables embolies  de  cellules  cancéreuses  qui  gardent  leur  vitalité,  s'arrêtent  dans 
les  ganglions  et  y  colonisent.  Un  cancer  viscéral  peut  de  la  sorte  arriver  de 
proche  en  proche,  de  ganglion  en  ganglion  jusqu'au  canal  thoracique  ('). 

Le  transport  de  ces  cellules,  si  l'on  en  croit  Troisier,  pourrait  être  rétro- 
grade (*).  Quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  on  a  reconnu  depuis  longtemps  que  des 
adénopathies  cancéreuses  s'observent  assez  fréquemment  à  distance  de  l'organe 
primitivement  atteint.  La  dégénérescence  des  ganglions  du  cou  dans  les  cas  de 
cancers  du  poumon  avait  été  déjà  signalée  par  Chomel.  On  a  de  même  cité  dans 
le  cancer  de  Veslomac  les  adénopathies  claviculaire  ('),  inguinale  (=)  et  sous- 
maxillaire  C);  dans  le  cancer  du  foie  les  adénopathies  cervicales,  axillaires  et 
inguinales;  dans  le  cancer  de  l'utérus,  les  adénopathies  de  la  plupart  des  gan- 
glions abdominaux  et  sus-claviculaires,  etc.  On  conçoit  aisément  ipie  le  canal 

(')  TnoisiER,  Rerlierclics  sur  les  bjmplimujilcs  pulmonaires.  Thèse,  1874. 

(*)  Weiciiselu.^um,  Cancer  de  Veslomac.  In  Soc.  impér.-roy.  des  niéd.  de  Vienne.  'J  juin  ISili. 

(')  Cet  auteur  ex|ilique  ainsi  le  privilège  dont  jouissent  les  ganglions  sus-claviculaires 
gauches  d'être  infectés  à  la  suite  du  cancer  de  l'estomac.  Il  s'agit,  jjien  entendu,  des  cas  où 
il  existe  un  cancer  de  l'estomac  et  une  adénopalhie  cancéreuse  sus-clavieulaire  gauche,  sans 
Ir^ic.ii  lies  Li.uii^liniis  intermédiaires;  mais  un  admet  alors  que  les  cellules  cancéreuses  ayant 
IMinh  -■  (l,ni~  le  ciiial  thoracique  peuvent  rcnionlcr  par  une  sorte  de  reflux  dans  les  afférents 
des  t.'aiiuli'>iis  siis-iiaviculaires. 

(♦)  Ti!oisii:i!,  Iliiti.  de  la  Soc.  méd.  des  hop.,  ISSd.  —  Belin,  Thèse,  ISSS. 

(5)  Str.vcss,  -In-Zi.  dephys..  1880. 

(")  Ohscrvation  Dreyious.  Thèse  de  Belin. 
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Ihoracique  n'érhappe  pas  à  riiircctioii,  cl  non  o\('0[ilionnt'lles  on  elTcL  sont 
ics  observations  dans  lesquelles  on  a  conslalé  la  [irésence  d'éléments  cancéreux 
dans  l'intérieur  de  ce  conduit. 

L'extension  du  carcinome  se  fait  encore  par  le  système  vasculaire  sanguin; 
à  ce  point  de  vue,  je  commencerai  par  passer  en  revue  les  altérations  que  le 
cancer  détermine  dans  les  artères,  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines. 

Nous  avons  mentionné  déjà,  à  propos  tles  épithéliomes  tégumentaires,  l'en- 
vahissement des  parois  des  artères  par  la  néoplasie,  et  la  possibilité  d'embolies 
épithéliales  dans  ces  vaisseaux  (')  ;  mais,  en  dehors  de  ce  processus,  les  artères 
sont  susceptibles  de  subir  diverses  dégénérescences  :  Thiersch  (')  avait  reconnu 
(|u'à  la  périphérie  des  tumeurs  épithéliales  leurs  parois  sont  hypertrophiées; 
nous  avons,  Mayor  et  moi,  repris  celte  élude  et  constaté  les  lésions  dune  arlé- 
rite  chronique  spéciale  {'). 

L'altération  parait  débuter  par  l'endartère,  dont  le  tissu  devient  hyalin  et 
s'épaissit;  peu  à  peu  les  deux  autres  tuniques  participent  à  cette  transforma- 
tion hyaline;  en  même  temps  il  se  [iroduil  une  \eriiable  hypergenèsc  du  tissu 
élasti([ue  dans  les  trois  tuniques,  et  il  ariive  ([ue  certains  vaisseaux  sont 
transformés  en  une  masse  offrant  les  réactions  microchimiques  delà  substance 
élastitiue.  Il  résulte  souvent  de  cette  artérile  tantôt  une  simple  diminution  de 
calibre,  tantôt  une  oblitération  pai-  tbrondjose. 

Ces  lésions  artérielles  ne  sont  pas  spéciales  à  l'épithéliome  glandulaire,  nous 
les  avons  rencontrées  dans  l'épithéliome  pavimenteux  et  dans  répiihélionie 
cylindri((ue;  la  plupart  des  tumeurs  ([ue  nous  avons  examinées  appartenaient 
à  des  formes  à  marche  rapidement  envahissante. 

Les  altérations  des  capillaires  ont  été  plus  spécialement  notées  dans  les 
formes  télangiectasiques  du  cancer  (')  ;  les  capillaires  se  montrent  tantôt  avec 
une  série  de  dilatations  fusiformes  échelonnées  sur  leur  trajet,  tantôt  avec  des 
<lilata(ions  sphériques  ou  fusiformes  occupant  le  sommet  des  courbes  qu'ils 
<lécrivent.  Nepveu  {')  a  relevé  une  notable  augmentation  de  volume  de  leurs 
endothéliums  qui  sont  en  pleine  karyokinèse. 

Le  rôle  des  veines  dans  la  dissémination  des  éléments  cancéreux  est  plus 
important  que  celui  des  artères  et  des  capillaires;  il  a  été  mis  en  lumière  par 
fous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  cancer  depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  et 
en  particulier  par  Velpeau  ("),  Bérard  C),  Cruveilhier  (*),  Broca  (°),  Lucke  ('"),  etc. 
Le  néoplasme  peut  se  borner  à  infdlrer  de  ses  éléments  les  parois  veineuses  el 
à  déterminer  des  coagulations  sanguines,  mais  il  peut  aussi  pénétrer  par  effrac- 
tion dans  l'intérieur  d'une  veine,  non  préalaljlement  thrombosée;  dans  ces  con- 
ditions, le  courant  sanguin  finit  par  détacher  quelque  débris  de  la  végétation 
intra-veineuse,  et  ce  débris  vivant,  emporté  par  la  circulation,  pourra  franchir 
le  cœur  droit  et  aller  coloniser   le  poumon.   Je  citerai   comme  exemple   une 


(')  Observation  de  Brault  dt'jà  citée. 

(*)  TniEnscii,  Der  Epitkelinlkrchs. 

(')  Mayor  et  Quknu,  ûq  VarU-vile  rhroiiujue  d'tns  te  nint-cr.  In  Rcmu-  de  rlii,:.  ISSl. 

(')  CoBNiL,  Mémoire  sur  le  cancer.  In  Bull,  de  l'Acad.  des  se,  t.  .XWII,  ISCi.VlSOCi. 

(S)  Nepveu,  Marseille  méd.,  1894. 

(^)  Velpeau,  Union  méd.,  1824. 

(')  HÉHARD,  art.  Cancer.  In  Diction,  en  Til)  vol. 

(')  Cruveiliueb,  Co7nj>.  méd. 

(»)  Broca,  .Mém.  de  l'Acad.  de  méd..  t.  .\\I. 

('"')  Lucke,  Ilnndh.  der  alUj.  und  spec  Chirunjie.  lCrlani;cn,  ISrp". 
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ohsiM'valioii  de  l'\'ll/.  (')  djins  la(|iicll('  un  Iroina  dans  la  xcinc  jn^nlairc  iiilcriic 
un  caillot  cancéreux  venu  du  corps  lliyroïdc;  le  poumon  ])ri'senlail  dos  noyaux 
de  mémo  nature.  Des  observations  analogues  ont,  été  faites  dans  le  système 
porte  :  Cruveilliier,  IJokitansky,  Frerichs,  nous  ont,  les  premiers,  montré  que, 
dans  le  cancer  de  l'esloniac  avec  envaliissemenl  secondaire  du  l'oie,  les  branches 
de  la  veine  porte  sont  rem|)lies  d'éléments  néoplasiques. 

On  conçoit  (juc  cette  ])énéli-alion  «les  veines  par  les  bourj^eons  épitiiéliaux 
l'avorise  singidièremenL  la  gétu-ralisalion  du  cancer;  ellc^  lui  ouvre,  suivant  l'ex- 
pression de  Lebei't,  la  porte  de  l'économie  tout  entière,  tandis  que  le  charriage 
par  la  lympiie  trouve  dans  les  ganglions  lymphati([ues  de  véritables  bari'ières 
qui,  pour  un  instant,  relardent  l'infection  générale. 

Il  est  difficile  de  dire  dans  quelles  proportions  relatives  le  système  lympha- 
tique et  le  système  veineux  pi-ennent  part  à  la  généralisation  du  cancer;  il  est 
vraisemblable  que,  dans  la  plu|)art  des  cas,  le  système  lymphali(iue  ouvre  la 
marche  à  l'infection;  reste  à  savoir  si  le  plus  souvent  celle-ci  devient  générale 
par  l'intermédiaire  unique  du  canal  thoracique.  Au  fond,  le  résultat  est  toujours 
le  même,  c'est  le  déversement  dans  le  sang  veineux  d'une  foule  d'éléments  néo- 
plasiques, et  l'apparition  de  noyaux  secondaires  dans  des  organes  que  ne  relient 
aucun  lien  anatomique,  aucune  communauté  de  circulation  locale.  Tous  les 
tissus,  tous  les  parenchymes  peuvent  être  le  siège  de  ces  dépôts;  je  citerai, 
en  dehors  des  viscères,  parmi  les  plus  souvent  atteints,  les  séreuses,  le  tissu 
osseux,  la  peau,  etc.  Parmi  les  viscères  le  foie  vient  en  première  ligne,  la  rate, 
suivant  la  remarque  de  Tillman  (^),  est  plus  rarement  atteinte. 

Au  lieu  de  se  faire  progressivement  et  chroniquement,  la  généralisation  du 
carcinome  peut  prendre  une  allure  rapide  et  se  manifester  sous  forme  d'un  véri- 
table semis  de  granulations  miliaires  qui  envahissent  à  la  fois  les  viscères,  tels 
que  le  poumon,  le  foie,  le  rein,  l'endocarde  et  surtout  la  plèvre  et  le  péritoine. 
On  a  affaire  alors  à  ce  qu'on  a  appelé  la  carcinosc  miliaire  aiguë.  Lorsqu'on 
fait  l'autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  par  une  ascite  souvent 
sanguinolente;  les  épiploons,  le  mésentère,  le  péritoine  viscéral  et  pariétal  sont 
parsemés  d'une  infinité  de  granulations  grisâtres,  tantôt  disséminées,  tantôt 
agglomérées  en  plaques;  les  plus  petites  ont  le  volume  d'un  grain  de  millet, 
d'autres  peuvent  avoir  le  volume  d'une  cerise,  toutes  présentent  la  structure 
de  l'encéphaloïde. 

En  résumé,  le  carcinome  aboutit  à  l'infection  de  tout  l'organisme  par  l'inter- 
médiaire de  la  lymphe  et  du  sang.  Il  était  naturel  qu'on  eût  l'idée  de  rechercher 
si  ces  liquides  et  en  particulier  le  liquide  sanguin  ne  présentaient  pas  des 
traces  de  cette  contamination;  il  s'agit  ici,  bien  entendu,  du  sang  pris  dans  un 
point  quelconque  de  l'appareil  circulatoire  et  loin  de  toute  production  primitive 
ou  secondaire.  Lucke  {')  aurait  trouvé  dans  le  sang  des  cancéreux  de  petites 
cellules  fusiformes;  ces  résultats  ont  besoin  d'être  confirmés.  Les  travaux  d'hé- 
matologie ont  eu  surtout  pour  objet  de  rechercher  si  le  carcinome  n'apporte 
pas  des  modifications  au  nombre  des  éléments  figurés,  et  en  particulier  au 
nombre  des   globules  blancs;    après   Andral  {'),  Chaillou  (=),    Sappey  (^),  etc., 

(')  Thèse  (le  Savourel.  Nancy,  1879. 

(*)  Vingl-qualrièrae  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  chir.,  1895. 

{')  Loc.  cit. 

(')   Traité  d'hématologie  clinique. 

(*)  Thèse  de  Paris,  18G5. 

C^)  S.\PPEY,  Éléments  fujurés  du  saïuj.  1880. 
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Hayem  (')  a  conslalc  rautjiiK'iitalion  de  ces  globules  ehez  les  caneéreux.  En  éva- 
luant à  fiOOO  le  nombre  normal  des  leucocytes  par  millimètre  cube,  Hayem  a 
trouvé  (jue  ce  chifîVe  s'élevait  en  moyenne  à  11  iOO  chez  14  malades  atteints  de 
scjuine  du  sein:  à  1 1  ÔOtl  chez  des  malades  alteinlsd'encéphaloïde:  la  leucocytose 
était,  au  conlraii-e,  insignifiante  dans  les  cas  d'épifhéliomes  non  glandulaires. 

A  un  iiiilic  point  de  vue,  Quinquaud  (^)  a  recherché  quelle  est  l'influence  du 
cancei-  sur  la  richesse  du  sang  en  hémoglobine;  il  conclut  que  de  toutes  les 
maladies  ce  sont  la  carcinose  et  la  chlorose  qui  en  font  le  plus  baisser  le  chill're. 
A  l'état  normal,  1000  grammes  de  sang  humain  renferment  125  grammes  d'hé 
moglobine,  or  ce  chiffre  peut  descendre  dans  le  cancer  à  28  grammes  et  môme  à 
25  grammes,  alors  que  les  malades  n'ont  eu  que  des  hémorragies  insignifiantes. 

Après  avoir  exposé  l'évolution  générale  du  cancer,  décrit  les  altérations  des 
vaisseaux  et  noté  en  quelques  lignes  le  peu  que  nous  savons  des  modifications 
du  sang,  il  ne  me  reste,  pour  compléter  l'anatomie  pathologique,  qu'à  men- 
tionner brièvement  les  dégénérescences  qu'on  est  t'i  même  d'observer  dans  les 
tumeurs  carcinomateuses. 

Une  tumeur  cancéreuse  peut,  en  tolalilt'  nu  pai-liellemeni,  subir  la  dégéné- 
rescence graisseuse;  non  seulement  les  cellules  inira-alvéolaircs,  mais  encore 
le  stroma  et  les  vaisseaux  capillaires  participent  k  l'altération,  les  portions 
atteintes  se  ramollissent  et  peuvent  devenir  le  siège  d'hémorragies  qui  désa- 
grègent de  plus  en  plus  le  foyer  dégénéré;  il  en  résulte  des  cavités  kystiques 
l'emplies  d'une  bouillie  granulo-graisseuse  mêlée  à  du  sang. 

Lorsqu'un  foyer  cancéreux  plus  ou  moins  dégénéré  se  trouve  en  rapport  avec- 
une  source  d'infection  septique  quelconque  (l'extérieur,  cavités  intestinale,  uri- 
naire,  génitale,  etc.),  il  devient  pour  les  micro-organismes  un  excellent  terrain 
de  culture;  à  la  dégénérescence  aseptique  s'ajoute  l'intlammation,  le  tissu  con- 
jonctif  végète  el  suppure,  des  particules  sont  gangrenées  et  s'éliminent,  la 
lumeur  s'ulcère. 

A  notre  sens,  les  modifications  des  tumeurs  cancéreuses,  et  je  pourrais  dire 
des  tumeurs  en  général,  sont  régies  par  deux  facteurs  principaux  :  l'artérite  el 
l'infection  septique  ('). 


Caractères  cliniques  du  carcinome. 

Le  carcinome  se  présente  en  général  sous  la  forme  d'une  tumeur  unique 
dure,  irrégulière,  mal  limitée  dès  le  début;  on  sent  que  la  masse  morbide  n'est 
pas  enkystée  et  indépendante  au  milieu  de  l'organe  où  elle  s'est  développée, 
mais  qu'elle  y  a  jeté  d'emblée  des  racines.  La  peau  peut  ne  pas  encore  adhérer, 
elle  est  déjà  moins  mobile,  moins  facile  à  plisser;  plus  tard,  sa  surface  se 
chagrine  el  la  fait  ressembler  à  une  peau  d'orange  :  parfois  elle  s'œdématie 
rapidement,  presque  toujours  elle  accuse,  par  le  développement  de  ses  veines, 
à  une  époque  plus  ou  moins  précoce,  ([uc  derrière  elle  se  passe  un  processus 
actif  de  néoforinalion. 

(')  IIaykm,  DkII.  tic  la  Soc.dchiol..  1S,S7,  clTliôsc  .Vlcxandre,  1887. 

(-)  Oui.NQCAVD,  Chimie  pallKiliigique. 

(')  Un  abci's  peiil  se  produire  entre  la  tumeur  et  la  iicau,  et  précéder  ainsi  le  pliénomène 
(le  l'ulcération;  dans  les  autres  cas,  la  peau  s'ulcère  [lar  le  même  mécanisme  que  pour  l'épi- 
théliomn  tétfiniioiitaii'e. 
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Puis  l;i  ]H'ini  (Icviciil  îiiIIiitciiIi',  rllc  l'iiil  r(ii|is  iwit  la  liiini'iii-,  se  \  asciilarise, 
rouj^'il  et  s'ulcère;  du  fond  de  l'idcrr.-diiin  s'rli'N cul  des  li(iiii-i;('iius  l'out^ufMix, 
saif^nanl  l'acilcmenL  el  laissant  siiiuln-  un  li(|uidc  icliorrux,  l'élidc,  uirlaufi^é  à 
dos  j)arli(;ules  sphacéléos.  Toujoui's  à  celle  période,  eL  souvent  bien  lont,'^lenips 
avant  l'ulcéralion  des  tégnnienls,  les  ganf<lions  lyniphaliipu's  son!  euvaiiis; 
([uel<pies-uns  no  présonloraieni  (pi'nn  onyorgemonl  inllaninialoire,  il  faui  (piand 
mémo  s'("n  d(''liei';  leur  diniiuulion,  si  on  la  conslale.  ne  |ii'ou\ ciail  (|u'une 
clioso,  c'est  (pi'il  y  avail  en  jeu  un  élomcnl  inflammaloir-e,  elle  ne  di'monlre 
pas  qu'ils  soient  indemnes  de  tout  envahissement  néojilasiipie;  les  t^anglions 
dégénérés  sont  durs,  parfois  agglomérés,  leurs  caractères  rap|iellenl  ceux  de  la 
tumeur  primitive.  Cependant  celle-ci  progresse,  s'étend  en  profondeur  comme 
en  surface,  gagne  les  muscles,  dont  le  tissu  semble  éminenuneni  favorable  à 
son  développement,  adhère  aux  os.  ([u'elle  ilétruil,  et  envoie  dos  prolongements 
dans  tons  les  sens,  spécialement  là  où  le  tissu  conjonctif  est  l;\clie,  autour  des 
vaisseaux  el  des  nerfs. 

La  plupart  dos  tumeurs  cancéreuses  déleruiiuenl  des  phénomènes  doulouicux 
et  des  troubles  fonctionnels;  ceux-ci  soni  en  rapport  avec  les  fonctions  de 
l'organe  envahi,  et  consisteni  le  pbis  souM-nt  en  signes  d'obsiruction  (tube 
digestif,  voies  respiratoires,  voies  urinaires,  etc.).  Les  phénomènes  douloureux 
manquent  .souvent  au  début  et  peudanl  une  période  assez  longue;  il  n'est  pas 
rare  de  voir  des  malades  atteints  (lo])uis  plus  d'un  an  d'un  cancer  du  sein  ou  de 
l'utérus,  et  qui,  en  raison  mémo  de  l'indolence  de  leur  lésion,  n'ont  pas  voulu 
consulter  un  chirurgien.  Les  douleurs  éclatent  à  l'occasion  de  l'ulcération,  do 
la  propagation  aux  fdets  nerveux  voisins  ou  encore  de  l'infection  ganglion- 
naire; alors  le  tableau  change  :  tantôt  ce  sont  seulement  des  souffrances 
locales  déterminées  par  le  contact  de  l'ulcère  avec  des  corps  étrangers  (bouche, 
estomac,  rectum,  etc.)  ou  par  l'accomplissement  d'une  fonction  (mastication, 
miction),  tantôt  il  s'ajoute  des  douleurs  irradiées,  signe  d'une  névrite  cancé- 
reuse qui  peut  englober  tout  un  plexus,  ou  signes  d'une  généralisation  qui  s'est 
étendue  à  la  colonne  vertébrale  ou  aux  centres  nerveux  eux-mêmes  ('). 

Parmi  les  phénomènes  communs  du  cancer,  je  citerai  encore  l'hémorragie. 
L'hémorragie  peut  être  précoce,  précéder  l'ulcération;  alors  elle  se  lie  aux 
modilications  d'ordre  mécanique  ou  réflexe  que  le  néoplasme  a  apportées  dans 
la  circulation  de  l'organe;  l'hémorragie  due  à  l'ulcération  est  souvent  peu 
ajjondante,  elle  puise  sa  gravité  dans  sa  répétition.  Dans  quelques  cas  le 
dénouement  est  brusqué  par  l'ouverture  d'une  artère  importante. 

Tel  est  le  tableau  clinique  du  carcinome  en  général;  il  peut  être  j)lus  ou 
moins  complet,  il  peut  même  se  réduire,  en  l'absence  de  tout  phénomène  dou- 
loureux ou  fonctionnel,  à  d'uniques  modifications  de  l'état  général;  on  dit  alors 
qu'il  y  a  cancer  latent,  et  l'on  ne  porte  le  diagnostic  que  d'après  les  signes  de 
la  cachexie  spéciale  engendrée  par  le  carcinome.  On  s'est  demandé  si  les  cel- 
lules cancéreuses  ne  fabriquaient  pas  un  principe  susceptible  de  produire  une 
sorte  d'intoxication  chronique  et  analogue  aux  substances  virulentes  sécrétées 
par  les  micro-organismes  ;  des  recherches  ont  été  récemment  faites  dans  cette 
voie;  Griffiths  (')  a  rencontré  dans  l'urine  des  femmes  atteintes  de  cancer  de 

(')  A  côté  de  ces  névrites  dues  à  un  envahissement  d'un  nerf  par  le  néoplasme,  il  existe 
parfois,  d'après  Auclié  (Revue  de  méd..  10  cet.  1890),  des  névrites  survenant  dans  la  période 
cachecti(iue  n'ayant  rien  de  spéciri(|ue  et  devant  être  attribuée  a  une  altération  des  li(juides 
nutritifs  déterminée  dans  l'organisme  par  le  cancer. 

(*)  Gmi-FiTHs,  Âi-ad.  des  sr.,"l8!H. 
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rulcrus  uno  plomaïno  «ju'il  appello  la  cancérinc,  très  vénéneuse,  produisant  de 
la  fièvre  et  amenant  rapidement  la  mort  :  l'exemple  est  malheureusemenL  mal 
choisi,  car  les  cancers  utérins  sont  toujours  infectés  de  suppuration  et  de  gan- 
grène, cl  il  eût  mieux  valu  choisir  les  cas  de  cancers  sans  ulcération.  Cependant 
Gaudier  (')  cl  Hilt  ont  retrouvé  cette  augmentation  de  la  toxicité  urinaire  chez 
les  porteurs  de  tumeurs  malignes. 

Le  malade  subit  un  amaigrissement  considérable,  l'appétit  se  perd,  les  forces 
s'affaiblissent,  son  moral  est  profondément  atteint  ;  mais,  au  milieu  de  cet  alTai- 
blissement  général,  l'intelligence  reste  intacte. 

La  peau  sèche,  décolorée,  prend  peu  à  peu  une  teinte  jaune  paille,  bien 
dilfércnle  de  la  teinte  pûle  et  terreuse  engendrée  par  les  hémorragies.  A  cette 
période,  la  généralisation  peut  se  trahir  par  un  symptôme  à  distance  :  une 
région  devient  douloureuse,  indolente  jusipie-là;  un  membre  se  fracture  dans 
un  simple  mouvement  exécuté  dans  le  lit;  la  peau  devient  le  siège  d'une  érup- 
tion de  petites  granulations  cancéreuses  (-).  Les  ganglions  d'une  région  s'in- 
durent  et  grossissent  sans  cause  locale  reconnue;  enfin,  soit  isolé,  soit  lié  i\ 
d'autres  symptômes,  un  jour  apparaît  le  signe  sur  lequel  Trousseau  a  tant 
appelé  l'attention,  la  pldcgmatia  alba  dolens. 

Parfois  localisé  à  la  face  ou  à  l'un  des  meml)res  supérieurs,  l'aHlèmc  des 
cancéreux  occupe  en  général  les  membres  inférieurs.  De  même  (jue  pour  les 
autres  thromboses  marastiques,  on  a  invoqué  diverses  pathogénics,  le  ralen- 
tissement de  la  circulation,  des  modifications  dans  la  densité  du  plasma,  etc.; 
il  est  possible  qu'on  ait  désormais  à  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  autre 
facteur,  l'action  sur  la  paroi  veineuse  do  microcoques  auxquels  l'ulcération 
cancéreuse  a  ou\erl  une  porte  d'entrée  {'). 


Pronostic. 

Le  cancer  ajjandonné  à  lui-même  est  touj()ur>  une  maladie  incurable.  Nous 
discuterons  au  traitement  la  question  de  la  cure  radicale  par  l'intervention  opé- 
ratoire. Les  malades  succombent  tantôt  aux  seuls  résultats  de  la  localisation 
cancéreuse,  tantôt  aux  progrès  de  la  cachexie,  à  moins  qu'une  complication  ne 
vienne  hâter  le  dénouement. 

La  durée  est  très  variable,  elle  peut  être  de  quekiues  semaines  dans  la  carci- 
nose  aiguë,  elle  peut  s'étendre  à  quinze,  vingt  et  trente  ans  dans  certaines 
formes  de  squirres  atrophiques.  En  général,  la  rapidité  de  la  marche  est 
accrue  par  le  jeune  Age,  par  le  siège  de  la  tumeur  dans  une  région  où  celle-ci 
est  constamment  soumise  à  des  irritations,  par  la  grossesse  (')  et  enfin  par  la 
forme  histologi([ue  du  néoplasme;  l'encéphaloïdc  mérite  sa  réputation  de  mali- 
gnité, il  évolue  [dus  rapidement  encore  dans  les  cas  où  il  apparaît,  non  à  l'état 

(')  Gaudier  cl  Hilt,  liull.  de  Id  Soc.  de  biol..  IK'.H. 

(*)  La  généralisation  péiilonéale  s'annonce  par  des  doiileuis  abdominales,  les  vomisse- 
ments, parfois  de  la  fièvre;  le  ventre  augmente  de  volume  par  suite  de  l'ascite  et  de  la  tynipa- 
nite;  alors,  en  palpant  attentivement  les  parois  abdominales  et  en  particulier  les  régions 
herniaires,  on  peut  arriver  ù  sentir  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  deSi^rraiiis  cancéreux  (Millard), 
ou  derrière  la  paroi  des  plaques  ou  des  tumeurs  multiples. 

P)  Voy.  WlDAL,  Ëludc  sur  l'infection  puerpérale,  ta  «  ji/itei/matin  alba  dolens  »  et  rérysi]>èlc. 
Thèse  de  Paris,  1889. 

(>)  Voy.  Thèse  de  Blesson.  Paris,  1880. 
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(le  noyau,  mais  sous   riirnic  <rim('  unisse  qui  d^'uildée  iuliilrc  (oui  un  organe. 
L'évoluUon  du  squirn;  esl  ironliuaiie  plus  lenle  ('). 

Diagnostic. 

Ia:  (iiat(noslic  du  cancer  IniuNcia  mieux  sa  place  à  pi'dpos  des  lunieurs  de 
«'liaque  organe:  je  nie  hornerai  ici  à  résumer  les  sii;nes  au  moyen  desquels  on 
a  cherché  à  rendre  possihle  le  diat;noslic  d'une  lunieur  cancéreuse  échappant 
à  l'exploration  |)ar  sa  situation  profonde  ou  son  siège  dans  un  viscère. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'inqiorlance  des  adénopathies  externes,  telles  (pie 
celles  du  creux  susclaviculaire  ou  de  la  région  inguinale,  dans  les  cas  où  l'on 
soupçonnerait  un  carcinome  viscéral:  je  veux  seulement  m'arrêter  aux  données 
que  peut  fournir  au  diagnostic  l'examen  du  sang  ou  des  urines. 

La  leucocytose  ne  crée  ([u'une  présomption  en  faveur  du  carcinome,  encore  ne 
doit-on  lui  attribuer  de  valeur  que  si  l'on  s'est  hien  assun-  (|u'il  n'exisie  nulle 
part  aucune  suppuration,  aucune  inllammation  ni  aucune  perte  de  sang. 

L'absence  de  leucocytose  ne  doit  pas  faire  exclure  l'idée  de  carcinome;  son 
existence  peut  être  une  raison  à  invoquer  pour  le  diagnostic  «  tumeur  maligne  »  ('), 
mais  voilà  tout:  j'en  dirai  autant  de  la  diminution  notable  d'hémoglobine  con- 
statée en  l'absence  de  toute  hémorragie.  Dans  la  période  du  début,  l'hémoglo- 
bine descend  au-dessous  de  8i  grammes  (■■^)  (Ouinquaud),  et  bientôt  tombe 
au-dessous  de  60  pour  s'abaisser  dans  la  période  de  cachexie  à  50  et  25  grammes. 
Il  ne  faut  pas  davantage  espérer  tirer  un  signe'pathognomoni([ue  de  l'examen 
des  urines,  néanmoins  cet  examen  devra  toujours  être  fait:  il  peut,  en  somme, 
donner  des  indications  utiles.  Un  médecin  belge,  Rommelaere('),  nous  a  montré 
(pie,  dans  le  carcinome,  il  y  a  à  la  fois  diminution  dans  le  chiffre  de  l'urée  et 
diminution  dans  la  proportion  des  prosphates:  il  y  a,  suivant  son  expression. 
Iii/poazoturir  et  liypoplio>ipluitiirie. 

L'hypoazolurie  serait  constante,  quel  que  soit  le  siège  du  néoplasme  malin,  et 
jusqu'à  un  certain  point  indépendante  de  l'alimentation.  Les  observateurs,  qui 
ont  voulu  contrôler  les  résultats  de  Rommelaere,  ont  tous  en  somme  reconnu 
qu'en  effet  le  carcinome  abaisse  considérablement  le  chill're  de  l'urée  rendue  en 
vingt-quatre  heures.  De  même  que  l'auteur  précédent,  Thiriar  (■')  a  vu  les  pro- 
portions d'urée  tomber  à  15  grammes,  à  20  grammes  et  au-dessous. 

En  France,  (Grégoire  ("),  KirmissonC),  concèdent  que  l'excrétion  d'urée  est 
généralement  diminuée.  Kirmisson  a  pris  au  hasard  2i  malades  affectés  de 
cancers  divers  :  chez  19,  on  n'a  trouvé  dans  l'urine  de  vingt-quatre  heures 
que  12  grammes  d'urée  et  souvent  moins;  mais  tous  ces  auteurs  s'élèvent  contre 
l'absolu  des  conclusions  du  médecin  belge.  On  a  pu  relever  chez  des  cancéreux 
les  chiffres  de  52  grammes  (estomac,  Grégoire);  de  24  à  26  grammes  (estomac, 

(')  On  pourrait  placer  par  ordre  de  gravilii  croissante  :  l'épithéliome  superficiel  de  la  peau; 
l'épithéliomc  profond  de  la  i)eau;  répithtîlionie  pavimenteux  des  muqueuses;  IVpithéliome 
cylindrique;  r(;pilhéliome  glandulaire,  à  forme  atrophique;  lY'pithéliome  glandulaire  nodu- 
laire;  l'épitlKiliome  glandulaire  massif. 

(')  Nous  verrons,  en  effet,  plus  loin,  (jne  les  sarcomes,  aussi  bien  et  mieux  que  les  carci- 
nomes, produisent  la  leucocytose. 

(^)  Le  chiffre  normal  étant  de  125  à  150  grammes  par  1000  grammes  de  sang. 

(*)  RoMMEL.\ERE,  JouriitU  dc  médecine  de  Bruxelles,  1883  et  1884. 

O  Thiriar,  Presse  niédic.  belge,  1884. 

C)  Grégoire,  Thèse  de  Paris,  1883. 

(')  Kirmisson,  Congrès  de  chirurgie,  1883. 
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Robin):  (le  oO  cl  AO  grammes  (foie,  Robin).  D'aulre  pari,  Kirmisson  cite  des 
exemples  de  tumeurs  bénignes  où  le  chilïro  de  l'urée  n'atteignait  par  jour  que 
8«',7  (kyste  de  l'ovaire),  lô  grammes  (lipome  de  l'épaule)  et  lO»',?  (tumeur 
fibreuse).  On  doit  donc  avec  lui  conclure  »  qu'il  est  impossible  <le  se  fonder 
sur  le  chilfre  de  l'urée  excrétée,  pour  admettre  qu'une  tumeur  est  de  nature 
bénigne  ou  maligne  ». 

La  proportion  des  chlorures  serai!  i-ile-inèmc  réduite,  mais  d'une  façon  moins 
constante  ('). 

L'hyperphospliaturie  serait  la  règle,  il'après  Rommclaere,  et,  de  2s^.")(l,  l'acide 
phosphorique  rendu  en  vingt-(fuatre  heures  descendrait  à  IKI,  8((,  ih  et  iO  cen- 
tigrammes. 

Duplay  et  Cazin  (-)  ont  fait,  avec  juste  raison,  observer  que,  dans  les  recherches 
sur  l'urologie  des  cancéreux,  on  ne  s'est  pas  suffisamment  préoccupé  de  leur 
alimentation,  tant  au  point  de  vue  de  la  qualité  que  de  la  quantité;  l'hypoazo- 
lurie  ne  serait,  d'après  eux,  que  liée  à  l'insuffisance  habituelle  de  l'alimentation: 
linfluence  du  régime  sur  la  phosphaturic  serait  non  moins  manifeste.  Quoi  qu'il 
en  soit  de  celle  inlerprélalion,  nous  pouvons  admettre  que,  comme  l'hypohémo- 
globine,  l'hvpoazoturie  et  l'hypophosphalurie,  ([uand  elles  existent,  révèlent  une 
dépression  profonde  dans  le  travail  de  la  nulrilion. 


ÉTIOLOGIE   DES    ÉPITIIÉLIOMES  (^0 

La  plus  grande  incertitude  règne  encore  sur  l'étiologie  des  épithéliomes: 
néanmoins,  si  l'essence  du  mal  est  restée  inconnue,  il  est  permis  déjà  de  grouper 
un  certain  nombre  d'influences  qui  en  favorisent  le  développement .  Ces  inlluenees 
sont  les  unes  générales,  les  autres  locales. 

Les  influences  générales  sont  relatives  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  constitution,  à  la 
race,  etc.  Ce  sont  non  pas  les  plus  discutables,  mais  les  plus  obscures  et  parfois 
les  plus  difficiles  à  préciser. 

.l(/«.  — L'épithéliomepcut  se  développer  à  tout  âge,  mais  c'est  surtout  à  partir 
de  quarante-cinq  ans  qu'il  devient  plus  fré([uent.  Le  tableau  suivant,  emprunté 
aux  statistiques  anglaises  (*),  est  très  démonstratif,  il  comprend  les  chiffres 
de  mortalité  par  le  cancer  en  Angleterre  et  dans  le  Pays  de  Galles,  pendant 
trente  années.  Sur  ÔO  926  décès  par  suite  de  maladies  cancéreuses  {')  : 

45  ont  eu  lieu  chez  des  sujets.    .    .    .  au-dessous  de  5  ans. 

46  —  ....  de  5  à  14  ans. 
130  —  ....  de  15  à  24  — 
339                        —                        ....          <le  '25  ^  54    — 

1 351  —  ....  de  35  à  44    — 

3 155  —  ....  de  45  ft  54    — 

5360  —  ....  de  55  à  04    — 

7  389  —  ....  de  65  à  74    — 

7  930  —  ...  au-dessus  de  74  ans  ("). 

(')  Élimination  des  chlorures  chez  les  caneéreux.  —  Scinirr,  Deiilsfhe  med.  Woch.,  n°  40,  IXS'.t. 

(")  DuTL.vY  et  Cazin,  Acad.  des  sciences,  juin,  ISOj. 

(')  Ce  chapitre  d'étiologie  s'applique  à  toutes  les  tumeurs  épithéliales. 

(*)  British  med.  journ.,  1884. 

(■■>)  Dans  1169  cas  l'âge  n'a  pas  été  déterminé.  11  est  probable  que  cette  stntistiiiue  com- 
prend non  seulement  des  épithéliomes,  mais  encore  des  sarcomes  :  elle  n'en  garde  pas 
moins,  prise  en  bloc,  un  grand  intérêt. 

(^)  Voy.  encore  pour  ce  genre  de  statistique  la  Thèse  de  Gallard,  1892. 
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Sexe.  —  Sur  un  relevé  de  54!)  (iiiiccrs,  LcIkm'I  n  trouvi''  l.'l  liommcs  et 
218  l'cmmos;  d'Espinc,  sur  66  canciMciix,  ;i  iii(li(ni(''  '2."  liurniiirs  et  iô  l'emmes  ; 
ciifiti  W;i,lshe  ne  donne  pour  le  sexe  uiaseulin  (pie  la  proportion  de  26  pour  100  ('). 

Il  ressoi'L  de  ces  ehillVes  une  plus  grande  IVécpience  du  carcinome  chez  la 
fennue,  c'est  ce  ([ue  confirment  les  statistiques  d(^  Williams  {-).  Sur  li)7i  cas 
d'é|)ithéliomes,  il  a  noté  841  épitliéiiomes  proprement  dits  cl  1 155  carcinomes 
alvéolaires:  les  premiers  ont  été  observés  chez  458  hommes  et  chez  405  femmes; 
les  seconds  chez  72  hommes  et  106!  femmes.  En  résumé,  sur  1974  cancéreux,  on 
a  compté  ,M0  hommes  et  1464  femmes  (').  Cette  disproportion  entre  les  deux  sexes 
estpcut-(Mre  plus  apparente  que  réelle  :  chez  la  femme,  en  clfet,  la  mamelle  et 
l'utérus  sont  les  deux  localisations  les  plus  fréquentes.  Elles  n'échappent 
qu'exceptionnellement  à  l'atlentiou  et  au  diagnostic,  tandis  que  maints  cancers 
profonds  et  viscéraux  peuvent  passer  inaperçus  ('). 

Hérédité  et  constitution.  —  La  majorité  des  pathologisles  (')  achuellcnl  I'Ikm-c- 
dilé  du  cancer.  Ils  invoquent  à  l'appui  de  leur  opinion  les  exemples  aujourd  hui 
nombreux  de  familles  où  plusieurs  membres  ont  été  successivement  atteints  de 
carcinome  (*).  On  a  voulu  préciser  davantage  et  recourir  aux  statistiques  : 
Williams  f)  s'est  livré  à  Middlesex  hospital  à  une  minutieuse  enquête  sur  les 
antécédents  héréditaires  et  sur  la  famille  de  25')  femmes  atteintes  de  cancer  du 
sein  ou  de  l'utérus. 

Sur  100  malades  atteintes  de  cancer  de  l'utérus,  86  avaient  perdu  leur  père, 
80  leur  mère. 

Des  86  pères  décédés,  pas  un  seul  n'avait  succomlié  au  cancer;  4  étaient  de 
familles  cancéreuses. 

Des  80  mères  décédées,  8  étaient  mortes  cancéreuses;  5  autres  appartenaient 
à  des  familles  de  cancéreux. 

En  résumé,  9,5  pour  100  seulement  des  malades  étaient  issus  de  parents  can- 
céreux, mais  19,7  pour  100  étaient  de  familles  cancéreuses. 

Le  même  calcul  appliqué  à  155  cancers  du  sein  a  donné  une  proportion  de 
9,6  pour  100  de  malades  issus  de  parents  cancéreux  et  une  proportion  de 
28,9  pour  100  environ  de  malades  issus  de  familles  cancéreuses. 

Paget,  d'après  les  données  de  sa  clientèle,  estimait  à  1  sur  5  la  proportion  des 
cancéreux  à  antécédents  héréditaires,  ce  qui  fait  52  pour  100  :  ce  chitTre  se 
rapproche  de  celui  de  la  seconde  série  de  Williams  (29  pour  100). 

H.  Snow(')  a  fait  porter  ses  recherches  sur  un  nombre  de  malades  plus  consi- 
dérable encore.  Sur  1075  cas  de  tumeurs  malignes  (dont  57  sarcomes),  il  a 
rencontré  du  cancer  dans  les  antécédents  (père,  mère,  grand-père,  etc.),  169  fois, 
soit  une  proportion  de  15,7  pour  100.  Mais  alors,  s'adressant  à  des  gens  bien 
portants  (78),  il  découvre  que  17  à  19  pour  100  possèdent  dans  leur  famille  un 

(')  Emprunté  à  Follin. 

(*)  Cancer  IkihiiHiiI  IJroinplon.  In  Briiish  med.  Journal,  1884. 

(')  C'est  à  peu  pros  In  proportion  de  Walshc. 

(*)  Néanmoins  WilUinson  King  a  constaté  que,  dans  un  total  de  1000  autopsies  faites  h 
Guy's  hospital  pendant  quarante  ans,  la  moitié  des  femmes  mortes  aux  environs  de  quarante 
ans  avaient  du  cancer,  tandis  que  les  hommes  n'étaient  atteints  que  dans  la  proportion 
d'un  huitième. 

(^)  Lebert,  Velpeau,  Paget,  Verneuil,  etc. 

(")  Voy.  à  VÊUologie  des  tumeurs  en  général. 

(')   The  family  hislory  of  cancerous  patients.  In  ISritish  med.  .Journ.,  1884. 

{*)  Snow,  Chirurgien  à  Cancer  liospit.  In  Dritish  med.  Journal,  18X8.  —  Voy.  égalcmont  Eies- 
siNGER,  Revue  de  médecine,  1893.  —  Guelliot,  Gaz.  des  hôpitaux,  1802. 
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membre  cancéreux  :  ses  conclusions  sont  donc  iléfavorables  à  l'hérédilé,  mais 
on  peut  lui  faire  cette  objection  :  quel  âge  avaient  ces  78  sujets  bien  portants? 
Us  n'avaient  pas  de  cancer,  mais  ils  y  avaient  droit  encore,  cl  il  n'eût  l'allu  tirer 
de  conclusion  de  ces  chitTres  qu'après  leur  mort('). 

Il  semble,  en  somme,  bien  prouvé  qu'un  individu  appartenant  à  um-  famille 
entachée  de  cancer  a  plus  de  chances  qu'un  autre  de  devenir  cancéreux. 

-MainlenanI  faul-il  à  cette  prétiisposition  appliquer  le  terme  «  hérédité  »?  Y 
a-l-il  transmission  par  les  parents  d'un  germe  spécifique,  comme  cela  peut  se 
concevoir  pour  la  syphilis?  ou  l'hérédité  ne  consiste-t-elle  que  dans  la  transmis- 
sion de  tissus  ayant  des  qualités  et  des  aptitudes  semblaljles?  Je  me  rallierais 
plus  volontiers  à  cette  dernière  interprétation,  qui  est  celle  d'Hutchinson  (').  Il 
faudrait  dire  alors  non  pas  que  le  cancer  est  héréditaire,  mais  que  la  prédisposition 
au  cancer,  et  mieux  encoi'e  que  In  prédisposition  aux  néoplasmes  est  héréditaire. 
Il  en  serait  des  tumeurs  comme  des  différentes  maladies  infectieuses,  que  des 
espèces  animales,  des  races  d'hommes,  voire  même  des  familles,  ont  une  apti- 
Inde  spéciale  à  contracter.  En  d'autres  termes  encore,  il  y  aurait  hérédité  non 
(lu  cancer,  mais  de  la  constitution  aple  A  la  dégénérescence  cancéreuse. 

Peul-on  aller  plus  loin  et  dire  quelle  est  celte  constitution  apte  aux  néoplasmes? 
Les  «  conslitutionnellistes  »  l'ont  tenté.  Bazin  p),  observant  que  le  cancer  se 
i-encontre  fréquemment  chez  les  personnes  qui  ont  présenté  à  plusieurs  reprises 
des  éruptions  dartreuses,  a  fait  du  cancer  une  manifestation  tardive  de  la  dartre 
et  de  l'arthrilis,  une  sorte  d'aboutissant  de  ces  diathèses.  Hardy  (■')  n'accepte  pas 
celte  identité  de  nature,  il  se  borne  à  constater  la  fré([uence  des  éruptions  dar- 
treuses chez  les  cancéreux,  et  à  considérer  l'existence  antérieure  de  ces  éruptions 
comme  indiquant  une  prédisposition  au  cancer.  Il  me  semble  être  dans  le  vrai  : 
il  est  inutile,  à  mon  sens,  de  créer  ou  de  supposer  une  diathèse  cancéreuse  ou 
néoplasique  :  la  prédisposition  aux  néoplasmes  me  paraît  résulter  de  conditions 
multiples,  au  premier  rang  desquelles  on  peut  placer  tous  les  processus  qui 
amènent  une  déviation  dans  les  phénomènes  nutritifs  des  éléments  anatomicjues 
cl  des  tissus  :  l'arthritisme  est  un  de  ces  processus,  voilà  tout  ce  qu'il  est  actuel- 
lement permis  de  dire(°). 

C.\usEs  Gi^NÉRALES  DIVERSES.  —  Je  n'hésitc  pas  à  placer,  à  la  suite  des  causes 
diathésiques,  les  influences  capables  de  déprimer  le  système  nerveux,  en  particu- 
lier les  émotions  tristes,  les  chagrins  répétés,  etc.  Des  exemples  cités  par  Lasègue 
ilans  ses  leçons  cliniques  m'avaient  beaucoup  frappé.  Deux  auteurs,  H.  Snow  et 
Hughes  C),  viennent  d'attirer  à  nouveau  l'allention  sur  ce  point.  On  peut  d'ail- 
leurs soutenir  que  la  dépression  nerveuse  n'a  d'importance  que  par  les  troubles 
dans  la  nutrition  qu'elle  entraîne. 

('.est  de  même  que  pourrait  s'interpréter  V  influence  du  régime  et  de  ralimcn/a- 

(')  Il  est  curieux  de  noter  que,  d'après  les  différentes  slatisliiiues,  la  transmission  cancé- 
reuse paraît  se  faire  surtout  [lar  le  côté  maternel. 

(-)  Un  homme  sans  richesse  peut  transmettre  à  son  fils  les  capacités  intellectuelles  qui  le 
feront  riche  (Co.^^ts,  Glasgow  med.  Journ.,  188C).  Cette  opinion  est  d'ailleurs  celle  de  Williams, 
de  Maylard,  Percy,  Dunn,  etc. 

(')  B.\ziN,  Leçons  sur  les  affections  cutanées.  Paris,  1860. 

(*)  Hardy,  Leçons  sur  les  maladies  dartreuses.  Paris,  1858;  et  Dirt.  Jaccoud. 

(•'')  Tuffier  {Arch.  de  méd.,  1888)  a  noté  la  coïncidence  fré<iucnte  des  néoplasmes  et  du  dia- 
bète; il  l'explique  par  l'arthritisme  dont  relèveraient  l'un  et  l'autre. 

(")  Hugues,  Saint-Louis  med.  and  surg.  Journal,  1887. 

TnAiTÉ  nE  CHinuRGiE,  2'  cdit.  —  I.  T.t 


r,s(i  irMiaits  i:i'Ithi:mai,ks. 

lidii.  nn  a  sii|i|ios('',  pliilùl  (|iu'  proinr,  (iii'uu  n'-j^iiuc  Irop  aiiimalisr  ]ir(Mlis|)os(' 
au  lauicr  :  on  sait  ([iic  L('l)lnn(;  (')  a  soutomi  (\\w,  le  clial  cl  le  cliicii  y  (Maiciil 
plus  sujcls  (lue  les  lierhivores.  On  a  cilé  eiu-ore  Texcessix c  rareU'  du  cai-cinonie 
chez  les  'l'rappisles(*)  et  chez  les  ('.aiuu''lilcs.  au\i|ncls  rusai;c  ilc  la  viande  csl 
interdit,  tandis  (juc  les  Antfiistincs,  ((ni  uscnl  d'nn  rct;inic  animal  on  niixle, 
seraient  assez  souvenl  atteinles.  \  an  dcn  ('.oi|inl  c\|ili(|uc  pai-  la  dilTcrence  d'ali- 
mentation la  plus  grande  l'ré((nencc  iln  mal  dans  les  pays  rroi<ls  où  la  nonri'ihin^ 
est  riche  en  phosphates,  en  azole  cl  en  sel.  landis  (|ne.  dans  les  |iays  chauds,  ce 
ivginic  est  végélal  (>t  excdnl  les  salaisons  :  i-c  sérail  la  cause  de  la  rarelt-  dn 
cancer  en  Egypte,  dans  la  Perse,  dans  l'Inde,  cic. 

Verneuil  (^)  avait  soupçonna,  sinon  admis,  ipie  la  viande  de  poi-c  prédispose 
an  cancer;  cette  opinion  n'a  reçu  des  l'ails  aucune  sanclion  (•).  lu  aidre  anleur, 
Arnaudel  (*)  (de  Cormeilles),  remarcpiaid  t[\tr  le  cancci-  s(''\il  dans  certaines 
régions  du  Calvados  et  de  l'Eure,  s'elîorce  de  prouver  que  l'eau,  et  spécialement 
l'eau  qui  sert  à  la  fabrication  du  cidre,  est  le  principal  agent  de  la  propagation 
du  cancer.  Une  empiOle  faite  par  lîrunon  (")  n'a  ancnnemeni  contirmé  l'hypo- 
thèse d'Arnaudet. 

Il  faut  bien  se  garder  d'exagérer  l'importance  de  joules  ces  c-uises  :  d'après 
P.  Dunn,  le  cancer  est  inconnu  aux  îles  Fœroe  et  en  Islande.  <lonl  les  liahilanls 
ne  sont  pas  des  végétariens;  d'autre  pari.  les  herbivores  ne  sont  nullement 
indemnes  de  tumeurs  malignes  :  sans  compicr  le  sarcome  mélanique,  on  a  cité 
chez  le  cheval  des  cas  d'épithéliomc  du  fourreau  de  la  verge,  de  la  vessie,  de  la 
conjonctive,  de  la  rate(');  il  y  a  des  exemples  de  carcinome  mammaire  chez  les 
biches,  et  les  vaches  n'échappent  pas  aux  kystes  do  l'ovaire  (').  Il  est  possible 
que  la  plus  grande  fréquence  des  néoplasmes  chez  les  chiens  et  les  chats  ne 
soit  qu'apparente  et  tienne  à  ce  qu'on  laisse  en  général  parcourir  à  ces  animaux 
le  cycle  entier  de  leur  existence  ("). 

Le  carcinome  n'est  pas  davantage  l'apanage  des  animaux  à  sang  chaud; 
Formad  signale  l'histoire  d'un  pylhon  du  Zoological  Society  garden  (jui  mourut 
de  cachexie,  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l'autopsie,  des  nodules  de  carcinome 
alvéolaire  dans  les  ovaires,  dans  les  poumons,  les  reins  e(  le  foie. 

Uinflueucc  de  la  race  sur  le  développement  du  cancer  semble  a,  priori  un 
corollaire  des  idées  émises  sur  l'influence  de  la  famille,  mais  la  complexité  du 
problème  devient  plus  grande  encore.  Les  individus  d'un  même  pays  obéissent 
aux  mêmes  habitudes,  ont  une  alimentation  analogue  et  vivent  dans  des  milieux 
climalériques  absolument  semblables;  il  faudrait  faire  le  départ  de  chacune  de 
ces  influences  avant  d'attribuer  à  la  race  la  part  légitime  qui  lui  revient.  Par 
exemple,  d'après  Jourdanel,  les  tumeurs  malignes  sont  à  peine  connues  dans  les 
terres  chaudes  du  Mexique,  tandis  que  dans  les  hautes  régions  elles  atteignent 


(')  Cilé  par  FoUin. 

(')  VA^'  DEN  CoRPUT,  Bull,  de  l'Acad.  roy.  de  inéd.  de  Belf/i(/ue.  180!i. 

(5)  Vebneuil,  Gazette  hebdomadaire,  juin  1803. 

(*)  Bauly,  Congi'ès  de  Lyon,  1804. 

(')  Arnaudet,  Normandie  mfdirale,  1880  et  1800. 

(^)  Brcnon,  Enquête  sur  le  cancer  en  Normandie,  tîouen,  1803.  —  Niquet,  Recherclics  sur 
les  causes  du  cancer  en  Normandie.  Thèse  de  Paris,  1805. 

(')  SuTTON,  Journal  of  anat.  and  phys.,  1884-1885. 

(")  Formad,  Journal  of  comparative  med.  and  surgery,  1881. 

C)  Duchaussoy  dit  avoir  donné  des  soins  à  une  colonie  de  Suisses  végétariens  chez  les- 
quels il  a  constaté  deux  cas  de  cancer  (Soc.  de  méd.  prat.,  1888). 
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une  fréquence  aussi  grande  qu'en  Europe  :  ici  le  laeleur  race  doit  nécessaire- 
uienl  être  mis  au  second  plan  ('). 

Nous  n'avons  pas  davantage  <le  notion  bien  certaine  sur  la  fréquence  plus  ou 
moins  grande  des  néoplasmes  suivant  le  milieu  social  :  on  avait  dit  (jue  les  gens 
riches  fournissent  un  plus  lourd  tribut  au  carcinome;  cette  assertion  est  démon- 
Irée  fausse  par  les  statistiques  anglaises  et  par  celle  d'Hofmeier,  de  Berlin,  qui 
trouve  une  proportion  de  cancéreux  de  7>Si  pour  IdO  dans  la  classe  ]iauvre,  et 
une  proportion  de  2,18  dans  la  classe  ri(  lie. 

On  s'est  demandé,  dans  plusieurs  pays,  si  la  mortalité  par  le  cancer  resinil 
slationnaire  ou  si  elle  avait  subi  quelque  modification.  Voici  le  résultai  brul  des 
statistiques  anglaises,  d'après  le  registre  général  déjà  cité. 

Il  y  a  eu  en  Angleterre  et  dans  le  pays  de  Galles  une  mortalité  \)nv  le  cancer  : 

De  7  107  de IS.M  à  ISOO. 

868S  de IS(>1  à  1S70. 

Il  1"  d(- 1S71  ,'i  ISSU. 

L'accroissement  semble  formidable  à  première  vue,  il  n'est  pas  en  réalité  abso- 
lument siir  qu'il  existe  :  les  statistiques  sont  mieux  faites  et  mieux  acceptées 
|iar  la  masse  des  médecins  qu'elles  n'étaient  jadis,  et  en  outre  une  plus  grande 
|)récision  dans  le  diagnostic  doit  nécessairement  augmenter  l'actif  du  carci- 
nome :  du  moins,  c'est  là  Tine  interprétation  que  les  médecins  anglais  eux- 
mêmes  reconnaissent . 

Les  chiffres  nous  ai»prennent  encore  (jue  la  mortalité  est  excessive  à  Londres, 
mais  il  y  a  laltraclion  exercée  par  le  nom  des  ciiirurgiens  et  le  nondjre  des 
hôpitaux. 

Les  causes  locales  des  épithéliomes  sont  plus  saisissables  que  les  précédentes. 
Elles  peuvent  ainsi  se  résumer  : 

1"  Toiil  cliaiif/i'ineiit  apporté  soit  à  la  situation,  soit  à  la  structure  normale 
il'un  organe  ou  d'une  portion  d'ori/ane,  y  crée  une  prédisposition  au  néoplasme; 

2°  Toute  irritation  prolongée  d'un  revêtement  épithélial  favorise  la  tendance  de 
celui-ci  à  devenir  le  poiul  de  départ  d'un  épithéliame. 

Les  ectopies  se  rangent  en  deux  classes,  les  congénitales  et  les  acquises.  Les 
pi'cmières  ont  surtout  de  l'importance  au  point  de  vue  qui  nous  occupe;  pour- 
lant  je  dois  signaler  que,  d'après  les  remarques  des  pathologisles,  les  reins 
mobiles  deviennent  plus  fréquemment  que  d'autres  le  siège  de  tumeurs;  quant 
aux  ectopies  congénitales,  on  sait  que  leur  influence  prédisposante  est  réelle, 
les  tumeurs  du  testicule  retenu  le  long  de  leur  trajet  ont  été  communément 
observées.  Il  m'est  permis  de  rapprocher  de  ces  ectopies  d'organes  ce  que  je 
pourrais  a])peler  des  ectopies  de  tissus;  tout  cordon  épithélial,  à  l'état  d'inclu- 
sion, présente  les  plus  grandes  tendances  à  l'involution  et  à  la  prolifération  anor- 
males :  je  me  borne  ici  à  rappeler  comme  exemple  les  épithéliomes  térébrants  et 
les  productions  kystiques  des  mâchoires  dont  Malassez  a  si  bien  démontré  l'ori- 
gine aux  dépens  de  germes  épithéliaux  paradentaires,  les  épithéliomes  ova- 
riques,  etc.  On  sait  d'ailleurs  (pie  la  théorie  de  Conheini  n'est  qu'une  générali- 
sation fort  contestable  d'une  éliologie  applicable  à  (pielques  cas. 

(')  Il  n'en  parait  pas  moins  certain  que  les  habitants  de  quelques  pays  présentent  une 
immunité  bien  singulière. 


5SS  TlMKl'HS  lOlMTIIELIALES. 

A  rôli''  (les  iiiclusidiis  de  tîcrincs  donl  iiiielquos-unes  p('iil-(''lr(!  ne  soiil  (|uc  dos 
nrrris  d'un  processus  ;dro|>liiini(-.  nous  pouvons  placer  les  malCormalions  do 
lissus  lolles  que  les  na>vi,  ccrlaiMs  ]iapillomes  confj^énitaux,  etc.  Telle  es(  la  part 
qu'il  convient  de  faire  à  la  roiii/riiilulilé  dans  l'éliolof^ie  des  é])illK''lionu's. 

Les  causes  non  rongénilales  se  rapprochenL  des  prc'cédentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne  favorisent  pour  la  pluparl  le  développenieni  des  ('■pilhéliomes  qu'en 
délcrminanl  préalablemenl  une  ailéralion  chronique  de  la  surface  légunienlaire 
ou  glandulaire. 

Je  passerai  snccessivenieni  en  revue  l'inlluence  des  maladies  de  peau,  lin- 
fluence  des  k^sions  d'ordre  innammatoire  et  celle  des  cicatrices. 

On  a  maintes  fois  remarqué  le  développement  des  cancroïdes  au  nixcau  d  un 
papillome,  d'une  verrue,  d'une  plaque  de  psoriasis  ou  d'eczéma. 

De  même  l'épiderme  se  met  à  proliférer  anormalement  au  contact  dune 
tumeur  bénigne  telle  (pi'un  innlluacuni  penihilinn  {')\  un  kyste  sébacé  devient 
plus  aisément  l'origine  d'un  éjiithéliome  qu'une  glande  sébacée  normale;  on 
sait  qu'une  altération  particulière  de  ces  glandes,  l'acné  sébacée  jiartielie, 
prédispose  spécialement  au  cancroïde  ('). 

Certaines  substances,  telles  que  la  suie  de  cheminée,  la  paraffine,  le  coal- 
tar, etc.,  amènent,  chez  les  ouvriers  qui  ti'availlent  à  leur  fabrication,  une 
irritation  chronique  de  la  peau,  sous  forme  d'érythème  squameux,  d'acné,  de 
séborrhée  pouvant  aboutir  à  l'épithélioma.  Chez  les  ramoneurs  en  particulier, 
l'affection  se  localise  de  préférence  au  scrotum,  mais  Waston  cite  l'histoire  d'un 
jardinier  qui,  ayant  semé  de  la  suie  à  la  surface  de  ses  plates-bandes,  fut  atteint 
d'un  épithéliome  de  la  main  ("'). 

Paget  rapporte  qu'on  observe  à  Cashmir  des  cancers  de  l'alidomen  et  de  la 
cuisse  chez  les  individus  qui  ont  l'habitude  de  porter  des  brasiers  chauds  sur 
ces  parties. 

Les  altérations  chroniques  de  nature  inflammatoire  de  la  peau  et  des  muqueuses 
agissent  comme  les  causes  précédentes. 

Les  malades  atteints  de  phimosis  paraissent  plus  souvent  que  d'autres  atteints 
d'épilhéliomes  du  prépuce.  On  cite  des  observations  d'épithéliomes  développés 
sur  des  ulcères  variqueux,  sur  des  ulcères  syphilitiques  ('),  sur  des  ulcères  de 
lupus  C*),  dans  un  trajet  fistuleux  urinaire  ("),  anal  C),  osseux  ('),  etc.  Les  épi- 
Ihéliomes  de  la  bouche  et  en  particulier  ceux  des  lèvres  et  de  la  langue  sont 
surtout  fréquents  chez  les  malades  dont  la  muqueuse  est  incessamment  soumise 
à  des  causes  d'irritation,  à  la  fumée  de  tabac  par  exemple;  il  n'est  pas  rare  alors 
que  la  production  néoplasique  naisse  sur  de  petites  plaques  blanches  luisantes 
qu'on  a  improprement  appelées  psoriasis  (leucoplasie  buccale).  Sur  75  can- 
céreux de  la  langue,  Barker  (')  a  compté  71   fumeurs;  l'épithéliome  s'observe 


(')  Chamuard,  Ann.  de  dermalol.,  1885. 

(-)  Th.  Audouard,  Loc.  cit. 

(')  Cité  par  Cameron  (Journal  de  Glasgow,  1886). 

(*)  Professeur  Lang,  Wiener  med.  Blàtter,  1886 

(^)  Bayha  (Tubingen),  vingt-six  cas. 

(°)  Guyard,  Ann.  des  org.  génito-urin.,  1883. 

(')  Cameron,  Loc.  cit. 

{")  Lister,  cité  par  Cameron.  —  Quénu,  Tliëse  de  Durand,  1888,  et  MarscivRact,  Thèse  ISOf) 
—  Friedlander,  Deutsche  Zeits.  fiir  Chir.,  t.  XXXVIII,  p.  4  el  5. 

(^)  13  fois  sur  55,  MocRis  a  vu  la  leucoplasie  précéder  l'épithéliome  de  la  lant,'ue  (British 
med.  Journal.  1888). 
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rr(M[iuMumenl  chez  les  iiidiviilus  in;il[ir(>pros  ([ui  négiigenl  les  soins  IiygiéniiiiK^s 
(le  la  bouche,  des  dents,  etc.  {'). 

Les  dégénérescences  épiUiéliales  des  cicatrices  sont  bien  connues  depuis  le 
premier  travail  d'Hawkins  (-).  Durand  a  pu  en  réunir  90  observations,  et  encore 
a-l-il  omis  les  épithéliomes  développés  sur  des  cicatrices  de  lupus,  qu'ont 
signalés  Devergie,  Langenbeck,  Esmark,  etc.  (^).  La  plupart  du  temps,  les 
cicatrices  qui  dégénèrent  sont  des  cicatrices  anciennes  ou  des  cicatrices  qui 
ont  mis  longtemps  à  se  former  :  celles  qui  succèdent  aux  brûlures  (*)  y  sont  le 
plus  exposées  (40  sur  90),  puis  celles  qui  suivent  les  plaies  contuses  (II)  et  les 
cicatrices  ombilicales  (12). 

Les  documents  relatifs  à  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  des  glandes  et 
des  viscères  sont  beaucoup  plus  rares.  Pour  la  mamelle,  par  exemple,  nous 
savons  seulement  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'apparition  du  squirre 
est  précédée  d'une  affection  de  l'aréole  décrite  pour  la  première  fois  par 
.1.  Paget.  Cette  atïection  consiste  en  une  éruption  de  l'aréole  et  du  mamelon 
rappelant  tantôt  l'eczéma  aigu,  tantôt  l'eczéma  chronique  ordinaire.  Chez  les 
malades  observées  par  Paget,  le  carcinome  est  survenu  deux  ans  et  plus 
souvent  un  an  après  l'affection  cutanée  sans  jamais  débuter  par  la  peau.  Il 
l'ésulle  des  constatations  histologiques  de  Butlin  (^)  que  l'irritation  cutanée  se 
transmet  à  l'épithélium  des  conduits  galactophores  et  de  là  à  la  glande.  La 
maladie  de  Paget  est  loin  d'accompagner  tous  les  cas  de  carcinomes  mam- 
maires :  sur  ôOo  cas  de  cancer  du  sein,  Morris  n'a  observé  l'eczéma  de  l'aréole 
cpie  '2  fois  ("). 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  très  édifiés  sur  l'action  prédisposante  que 
peut  ou  non  exercer  sur  l'organe  l'absence  ou  l'abus  de  la  fonction.  Sur 
7l!2  femmes  à  sein  cancéreux,  Gross  note  10,09  femmes  stériles  et  85,91  femmes 
ayant  eu  des  enfants.  Sur  55,  Ilildebrandt  n'en  trouve  que  9  stériles.  Il  faudrait, 
avant  de  tirer  de  là  une  conclusion  quelconque,  rechercher  si  ces  proportions 
ne  sont  pas  justement  celles  des  femmes  stériles  et  des  femmes  mères  ('). 

Au  sujet  des  viscères,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  de  l'utérus,  etc.,  j'admets 
(jue  toute  inflammation  chronique  antérieure  est  une  cause  prédisposante  au 
néoplasme;  à  signaler,  par  exemple,  l'influence  manifeste  des  calculs  biliaires 
sur  le  développement  des  épithéliomes  des  voies  biliaires;  la  fréquence  du 
cancer  dans  les  organes  ou  portions  d'organes  plus  exposées  aux  infections 
m'en  semble  une  preuve  convaincante.  Je  répéterai  encore  que  l'épithélium 
d'un  adénome  est  probablement  plus  apte  à  évoluer  vers  l'épithéliome  (')  que 
l'épithélium  d'une  surface  saine,  glandulaire  ou  non,  et,  renvoyant  aux  géné- 
ralités pour  ce  qui  est  de  l'influence    des    traumatismes,   je  résumerai    toute 

(')  Holme's,  Sijst.  ûf  surgcry. 

(-)  IIawkins,  On  xvarly  lumors  in  cicatrices.  In  Londnn  med.  Giizette,  1854.  Voy.  l'iiislorique 
cl  les  indirntions  bibliosîraphiques  dans  la  Thèse  de  Durand,  1888. 

(^)  Xov.  Hay.mond,  Atiii:  de  dermatol.,  1887. 

(')  Dui-and. 

(*)  BcTLiN,  Med.  chir.  transact.,  t.  LIX.  —  Dnrii'i-  a  tmit  riM-oinmont  déraonlré  la  naLiiro 
parasitaire  de  la  maladie  de  Paa;eL  (vov.  note,  \>.  W'i). 

(")  II.  Monnis,  Transact.,  t.  LXlll. 

(")  Le  cancer  du  sein  est  plus  fréquent  riiez  les  l'enuiies  non  mariées  (M.  C.  .\N-nERS0\, 
Gtasgoii'  med.  Journ.,  188G).  —  Le  cancer  est  plus  fréquent  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beau- 
coup d'enfants  et  qui  ont  nourri  (M.  Ewen,  Glasgow  med.  Journal,  188C).  Sur  250  cancers  du 
sein  otiservés  par  Gross,  73  pour  100  avaient  nourri,  26  pour  100  n'avaient  pas  nourri. 

(8)  \'oy.  p.  050. 
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l'éliologie  locale  des  épilliélioincs  eu  disniiL  :  Ces  tumeurs  se  développenl  ilauii 
les  points  de  l'uryani^iite  i/id  jiir^rnlciU  une  (léfecluosité  congénitale  ou  arquise. 


Pathogénie  et  nature  des  épithéliomes. 

Une  iiifluenee  eonstilulioniiclle  mal  (léterininée,  une  altéralion  locale  de 
slriicliire  le  plus  souvent  d'ordi'c^  inflammaloire,  voilà  à  <|ucls  lernies  essentiels 
se  ramène  et.  se  réduit  l'étiolof^'ic!  i^étiérale  du  carcinome.  Constitutioiinellistes 
et  locnlistes  semblent,  au  premiei-  ahord.  ne  dillcrcr  <pie  par  la  prédominance 
(ju'ils  attribuent  à  l'un  de  ces  deux  l'actcuis.  Les  seconds  veulent  Ijien  admettre 
(pie  l'épithéliomc  a  besoin  pour  se  développcM-  d'un  terrain  propice,  dune  prédis- 
position des  tissus.  Les  premiers,  Pagel  en  léte,  concédeul  que  iaplilude  au 
cancer  est.  favorisée  dans  un  tissu  par  les  coups,  les  inilalions  (Miuliniies.  \n 
fond,  la  scission  est.  très  grande  entre  les  deux  camps. 

Dans  l'esprit  de  Pagct,  le  sang  est,  dès  le  début,  contaminé,  les  causes  locales 
ne  font  que  déterminer  la  localisation  d'tine  maladie  générale  (')  :  un  squirre 
du  sein,  de  môme  que  l'accident  primitif  de  la  syphilis,  est  déjà  unr  nianil'es- 
lation  d'une  maladie  constitutionnelle. 

Les  localistes  objectent  que  l'épithéliome  di'iinlc  lariMiicnl  à  la  fois  eu  plu- 
sieurs points,  que  son  extension  se  fait  de  pro(  lie  eu  jnoche  par  des  voies  bien 
nettement  tracées  et  que  la  généralisation  ne  survient  que  secondairement, 
après  infection  du  sang;  la  maladie  serait  donc  |)urement  locale  au  début. 

On  devine  quelles  consét[uences  entraîne  cette  dernière  doctrine  au  |)oiiil  de 
vue  de  la  curabilité  des  épithéliomes. 

Avant  de  rechercher  si  les  résultats  de  la  thérapeutique  chirurgicale  apportent 
(pielque  lumière  dans  la  question,  j'exposerai  les  opinions  qui  se  sont  fait  jour 
sur  la  nature  du  cancer,  et  les  expériences  entreprises  pour  les  étayer. 

Le  cancer  résulte  d'une  prolifération  épilhéliale  désordonnée,  monstrueuse, 
envahissante  jusqu'à  la  généralisation.  (Juelle  est  la  cause  intime  de  cette 
prolifération? 

TuÉORiic  DE  TiiiERScii.  —  Tliicisch  a  proposé  l'explication  suivante  :  il  exis- 
terait à  l'état  normal,  entre  les  cellules  épithéliales  et  les  tissus  sous-jacents, 
une  sorte  de  lutte  incessante:  l'équilibre  ne  serait  maintenu  que  grâce  à  l'égale 
activité  des  deux  tissus.  Dans  la  vieillesse,  les  tissus  sous-épithéliaux  subiraient 
les  effets  affaiblissants  de  l'âge,  tandis  que  les  épithéliums,  conservant  leur 
énergie  et  ne  trouvant  plus  la  même  résistance,  envahiraient  le  tissu  conjonclif 
et  y  végéteraient.  Cette  théorie  s'appuie  sur  une  série  d'hypothèses  et  n'explique 
pas  grand'chose.  Pourquoi  un  des  tissus  subirait-il  les  effets  de  la  décrépi!  iide. 
tandis  que  l'autre  verrait  augmenter  son  pouvoir  de  reproduction? 

Théorie  de  Conueim.  —  La  théorie  de  Conheim  a  renconiré  plus  de  parti- 
sans. Monod  et  Arthaud  (*)  n'hésitent  pas  à  la  décorer  du  nom  de  loi  :  Toutes  les 
véritables  tumeurs  sont  le  résultat  d'un  vice  de  développement  cmhri/onnaire; 
mais  qu'explique-l-elle  davantage?  En  admettant  qu'il  y  ait  partout  des  germes 
non  utilisés,  enfouis  au  milieu  des  tissus  (ce  qui  est  une  pure  hypothèse),  en 
admettant  que  ces  germes  aient  conservé  intacte  jusque  dans  la  vieillesse  leur 

(')  P.vGET,  The  Morlon  lecture  on  cancer.  Iii  Ufilit:!!  med.  Journal,  1887. 
(-)  Monod  et  Arthaud,  Rev.  de  cliir.,  1887. 


CARCINOME.  .Ï91 

activité  cmljryonnairc,  en  quoi  los  proliférations  désordonnées  du  carcinome 
ont-elles  jamais  ressemblé  aux  processus  évolutifs  des  éléments  de  l'emjjryon? 
Qu'on  suppose,  suivant  la  réflexion  de  M.  Graw  ('),  des  particules  d'ectoderme 
égarées  dans  le  mésoderme,  elles  y  feront  un  carré  de  peau  et  non  une  véritable 
tumeur,  et,  pour  qu'il  se  produise  un  néoplasme,  Conheim  reconnaît  lui-même 
la  nécessité  que  quelque  chose  de  nouveau,  qu'un  stimulus  intervienne!  Et  puis, 
lorsqu'un  cancroïde  apparaît  sur  une  cicatrice,  là  où  une  brCiIure  a  jadis  tout 
détruit,  peau  et  tissu  cellulaire,  où  sont  les  germes  embryonnaires  (')?  On  ne 
peut  réellement  voir<lans  les  débris  embryonnaires,  quand  ils  existent,  (pie  des 
défectuosités  congénitales  oITrant  un  terrain  plus  favorable  aux  néoplasmes,  et 
rien  de  plus.  Qu'il  s'agisse  d'éléments  adultes  ou  d'éléments  perdus  au  milieu 
des  tissus,  on  arrive  toujours,  en  dernière  analyse,  à  supposer  un  printinn 
movens  à  tous  ces  troubles  de  développement  cellulaire  ("•). 

MetchnilvolT  a  encore  fourni  une  objection  d'une  réelle  valeur  aux  adversaires 
de  la  théorie  de  Conheim.  Si,  pour  produire  un  cancer,  il  ne  faut  qu'un  fragment 
de  feuillet  blastodermique  égaré,  on  ne  comprendrait  guère  que  les  Inveitébrés  en 
demeurassent  indemnes;  or,  on  ne  connaît  pas  de  cancers  chez  les  Invertébrés. 

Théorie  PARAsrr.\iRii.  —  La  vive  lumière  jetée  sur  toute  l'histoire  de  la  tuber- 
culose par  la  notion  tle  la  contagiosité  el  du  parasitisme  ne  pouvait  mancpier 
de  suggérer  à  nouveau  aux  palhologistes  qu'il  pouvait  en  être  de  même  pour  le 
cancer.  N'avait-on  pas  depuis  longtemps  signalé  des  analogies  dans  la  marche 
et  l'extension  des  deux  malailies?  Le  tubercule  n'étail-il  pas  décrit,  il  y  a  peu  de 
temps  encore  ('),  au  chapitre  des  tumeurs,  de  même,  du  reste,  que  ces  deux 
autres  affections,  l'actinomycose  et  le  rhinosclérome,  dont  la  nature  parasitaire 
est  aujourd'hui  hors  de  doute? 

L'idée  d'envisager  le  cancer  comme  une  maladie  infectieuse  est  déjà  liien 
ancienne,  puisqu'en  1774  Peyrhile  tentait  la  cancérisalion  des  chiens  en  leur 
injectant  des  débris  de  tumeurs,  et  qu'en  1802  le  «  comité  du  cancer  de 
Londres  »  (°)  posait  la  question  suivante  :  «  Est-il  prouvé  que  le  cancer  soit 
contagieux?  »  Depuis,  des  tentatives  de  toutes  sortes  (°)  ont  été  faites  pour  greffer 
ou  inoculer  le  carcinome;  dernièrement  même,  on  crut  en  avoir  dénionlré  la 
nature  microbienne  et  en  avoir  isolé  l'agent  actif. 

Trois  ordres  de  preuves,  comme  le  fait  remarquer  Kirmisson  ('),  ont  été 
mis  en  avant  pour  démontrer  la  nature  parasitaire  du  carcinome  : 

1"  Des  preuves  cliniques; 

2"  Des  preuves  expérimentales  ; 

(')  M.  Giiwv,  Médirai  record.  Ncvv-York,  1885. 

(-)  Monod  et  Arlliaud  considèrent  les  expérienres  de  Masse  comme  une  démonstration 
a  posteriori  de  l'hypothèse  de  Conheim,  mais  justement  Masse  ne  produit  nullement  une 
tumeur  artificielle,  il  produit  un  l<yste  dcrmoïde,  ce  qui  est  bien  différent. 

(')  On  peut  encore  objecter  que  certaines  races  échappent  au  cancer.  Ces  races  sont-elles 
donc  déjjourvues  de  f,'crmes"?  Dans  son  rapport  sur  l'étiologie  du  cancer  au  Congrès  de  Lyon 
(18tU),  Bard  attribue  i'i  M.  Duval  cette  opinion  :  que  les  tumeurs  reconnaîtraient  pour  cause 
un  ovule  non  fécondé  el  se  développant  cependant,  mais  anormalement.  Ce  serait  là  une 
théorie  du  développement  parlhéno-génélique  du  cancer.  Or,  à  la  séance  du  10  août  1894, 
M.  Duval  déclare  à  la  Société  de  biologie  que,  sans  aucune  forme  et  sans  aucun  prétexte,  le 
développement  parthéno-génétique  n'a  rien  à  voir  avec  l'anatomie  i>athologique  du  cancer  ni 
avec  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  en  général. 

{*)  Follin  et  Duplay,  Corail  el  Ramier  (1881)^  etc. 

(*)  Cité  par  Broca. 

{")  Voy.  une  indication  très  complète  de  ces  travaux  dans  Pilliet,  In  Reo.  de  chir..  1887. 

(')  Kirmisson,  Bull,  médirai,  1888;  voy.  aussi  Ledoux,  Arch.  de  méd.,  188à. 
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."»"  Des  |)rcuvcs  tirées  de  la  constatation  dans  les  tumeurs  cancéreuses  d'un 
parasite  spériti([uc. 

1"  Prouves  cliniques.  —  On  l'ait  observer  d'abord  (|uc  les  parties  les  plus 
exposées  à  l'infection  sont  le  plus  souvent  atteintes  :  telles  la  bouche,  l'estomac, 
le  n>chim,  l'utérus,  le  sein  (sur  7881  carcinomes  primitifs,  Andrews  (')  n'a  trouvé 
«pie  l'on  cas  où  le  cancer  avait  envahi  des  parties  du  corps  non  accessibles 
aux  atfents  du  dehors);  on  insiste  sur  le  mode  d'extension  cpii  cadre  si  bien  avec 
riiypolhése  du  transport  d'un  agent  infectieux;  on  cherche  en  dernier  ressort  à 
démontrer  ([ue  certains  cas  sont  des  exemples  probants  de  contagion.  Kirmis- 
son  rappelle  les  5  observations  de  Hall,  dans  lesquelles  le  mari  et  la  femme  ont 
été  'atteints  l'un  après  l'autre  de  néoplasmes,  une  observation  de  cancer  du 
pénis  de  Demarquay  (sur  154),  où  la  contagion  était  invoquée,  5  ou  4  cas  ana- 
logues de  Langenbeck,  \  de  Gaillard  Thomas,  1  de  Czerny,  1  de  Duplong 
(existence  simultanée  chez  l'homme  d'un  cancer  de  la  verge,  chez  la  femme 
d'un  cancer  de  l'utérus). 

Watson  et  Mayo,  cités  par  Mac  Ewen,  rapportent  également  chacun  deux 
observations  de  cancers  du  pénis  chez  des  hommes  dont  les  femmes  avaient  ou 
eurent  plus  tard  un  cancer  de  l'utérus.  Mac  Ewen  {')  y  ajoute  quatre  autres  faits 
analogues  et  cite  plusieurs  exemples  où  le  cancer  coexista  dans  dilïérents 
organes  chez  des  personnes  vivant  en  commun.  Lucas  ('),  Guelliot,  Arnaudet 
Fabre  (*),  ont  de  même  relaté  des  exemples  de  cancers  atteignant  des  personnes 
vivant  en  commun  mais  sans  aucune  parenté.  Guelliot  en  cite  '25  faits  inédits, 
il  y  aurait  donc  pour  cette  alTection  de  véritables  petites  épidémies,  et,  ainsi 
qu'on  l'a  dit,  il  existerait  des  maisons  à  cancer.  Ces  petites  épidémies,  au  lieu 
de  se  localiser  à  une  maison,  pourraient  affecter  un  groupe  de  maisons,  un 
village,  une  région.  Dans  certains  villages  du  Soissonnais  C*)  le  cancer  ferait 
^i  fois  plus  de  victimes  qu'à  Paris  ou  qu'à  Reims. 

Ces  faits  sont  encore  trop  restreints  pour  entraîner  la  conviction.  Quant  à 
Fauto-contagion  ou  auto-inoculation,  elle  semble  bien  réelle;  je  fais  allusion 
ici  non  aux  cas  d'épithéliomes  qu'on  a  vu  siéger  en  face  l'un  de  l'autre  (lèvre 
supérieure  et  lèvre  inférieure,  parois  opposées  de  la  vessie,  de  l'intestin,  etc.), 
mais  à  ceux  où,  à  la  suite  de  la  ponction  d'une  ascite  de  nature  cancéreuse,  on 
vit  se  développer  du  cancer  sur  la  plaie  faite  par  le  trocart;  ceci  ne  prouve,  du 
reste,  qu'une  chose  :  c'est  la  possibilité  du  greffage  des  cellules  cancéreuses 
chez  un  même  sujet  ("). 

2°  Preuves  expérimentales.  —  Les  faits  de  développement  d'épithéliomes  au 
point  blessé  par  un  trocart  constitueraient  déjà  une  véritable  expérience  de  greffe, 
mais  ici  il  importe  de  distinguer  les  faits  de  transmissions  entre  animaux  de 
même  espèce  et  ceux  de  transmissions  entre  animaux  d'espèces  différentes. 

Transmission  entre  animaux  de  même  espèce  ou  de  rhomnic  à  Vliomme  C).  — • 
Un  grand  nombre  d'expériences  sont  restées  négatives  :  telles  celles  d'Alibert 

(')  Andrews,  Journal  of  Amer,  med  Assoc,  1889,  p.  738,  d'après  Guelliot,  Union  méd.,  1891. 

(*)  M.\c  Ewen,  Glasgow  ined.  Journal,  1880.  —  Voy.  également  W.  Blyth,  Comm.  sur  la  con- 
tagion du  cancer.  In  Lancet,  1888. 

(')  Lucas,  Lancet,  1887. 

(*)  Fabre,  De  la  contagion  du  cancer.  Thtsc  de  Lyon,  ISll'i. 

('}  Guelliot,  Loc.  cit. 

C)  Fait  incontestable  dont  les  tumeurs  développées  dans  la  cavité  périlonéalc  fournissent 
mille  exemples. 

0  Cette  question  est  bien  traitée  dans  la  Thèse  de  Cazin  :  Des  origines  et  des  modes  de 
transmission  du  cancer,  1894. 
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sur  lui-mrme,  do  Lcljlanc.  P.  IjctI,  Rinnc,  Gazin  du  chien  au  cliion,  de  P.  Beii 
du  chat  au  chat,  etc. 

Un  petit  nomhre  cependant  ont  donné  des  résullals  positifs,  lels  les  inocu- 
lations de  Goujon  sur  un  cobaye,  de  W'ehr  (')  sur  le  chien,  de  Ilanau  (-)  sur  les 
rais  et  de  Morau  (")  sur  les  souris  blanches.  Inoculant  à  des  chiens  dans  le  tissu 
sons-cutané  de  petits  fragments  de  carcinome,  Wehr  vit  se  développer  dès  le 
huitième  jour  de  petits  noyaux  qui  s'agrandissaient  peu  à  peu  et  qui  présen- 
taient la  texture  du  carcinome;  ces  noyaux  restaient  quelque  temps  station- 
naircs,  puis  diminuaient  et  disparaissaient  complètement  en  huit  semaines; 
cependant  un  des  chiens  serait  mort  de  carcinome  généralisé  ('). 

Hanau  (de  Zurich)  transplanta  dans  la  tunique  vaginale  du  testicule,  chez 
doux  rats,  des  fragments  de  ganglions  provenant  d'un  cancroïde  vulvaire 
dune  femelle  :  chez  un  des  rats  mort  après  sept  semaines,  l'autopsie  fit  voir  une 
généralisation  du  cancer  au  péritoine;  les  glandes  axillaires  étaient  également 
atteintes,  leur  structure  reproduisait  le  même  type  de  carcinome  que  celui  du 
néoplasme  inoculé.  Cazin  a  eu  sous  les  yeux  les  préparations  histologiques 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des  tumeurs  décrites  par  Hanau. 

.Alorau  grelTa  dans  l'aisselle  et  dans  l'aine,  chez  des  souris  :  des  fragments  d'un 
épithélioma  cylindrique  pris  chez  une  autre  souris  :  il  obtint  un  résultat  prompt 
et  la  tumeur  secondaire  présenta  tous  les  caractères  histologiques  de  la  tumeur 
primitive.  Poursuivant  ses  gretTes  en  série,  l'auteur  obtint  des  généralisations 
viscérales. 

Ghez  l'homme,  Ilahn  (de  Berlin)  (")  transplanta  à  une  malade  atteinte  do 
cancer  incurable,  dans  une  région  saine,  une  nodosité  carcinomateuse  :  cette 
nodosité  s'y  gretïa  et  s'y  ilévelo]>pa  engendrant  tous  les  caractères  hislologi(pies 
de  la  tumeur  première. 

Gette  expérience  condamnable  fut  répétée  en  France  par  un  chirurgien  qui 
crut,  non  sans  raison,  devoir  garder  l'anonyme  ("),  elle  donna  le  même  résultat. 

Transmission  entre  animaux  cV espères  di/férentes  ou  de  l'homme  aux  animaux. 
—  Les  expériences  faites  depuis  Peyrhile  en  1874,  juscju'à  nos  jours,  en  passant 
par  Dupuytren,  Langenbeck,  Lebert,  Billroth,  Villemin,  etc.,  ont  été  innom- 
brables. On  a  usé  de  la  grelTe  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  on  a  eu  recours 
aux  injections  de  suc  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les  muscles. 
Les  résultats  anciens  sont  peu  concluants  en  l'absence  d'examens  histologiques 
suffisants.  Francotte  et  de  Rochter  (')  ont  repris  les  tentatives  en  s'adressant  à 
la  souris  blanche. 

Chez  une  des  souris  au  moins  il  se  développa  un  carcinome  au  point  d'ino- 
culation et  des  métastases  dans  les  ganglions.  En  1895,  Mayet  (de  Lyon)  (*) 
choisit  le  rat  blanc  pour  des  expériences  d'inoculation;  les  gretl'es  se  résor 
bèrent;  alors,  changeant  sa  technique,  il  tritura  les  fragments  de  cancer  du 
sein  dans  de  la  glycérine  pure  et  fit  des  injections  de  cotte  solution  glycérinée 
étendue  d'eau. 

(')  Wehr,  Di.'f-septii'mc  Congrès  de  la  Soc.  allcm.  de  cliir.  Semaine  méd.,  tS88,  p.  130. 
(-)  IIan.\u,  Huitième  Congrès  de  Méd.  int.  de  \Viesl)ade.  Semaine  méd.,  1880,  p.  139  et  142. 
p)  MoRAU,  Semaine  méd..  1801,  p.  191  (Soc.  de  Ijiol.);  Arcli.  de  méd.  expérim.,  1893  et  1894. 
l.  VI,  p.  5,  16  et  325  (Acad.  des  se). 
(')  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  1889  (d'après  Cazin). 
(^)  IIahx,  Dix-huitième  Congrès  de  la  Soc.  allcm.  de  chir.,  1889. 
(")  Communiqué  par  Cornil  à  l'Académie  de  médecine.  1892. 
(')  Francotte  et  de  Recuter,  Acad.  roy.  de  Belgique,  1892. 
C)  Académie  des  sciences,  1893. 
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Un  (les  i;ils  |)r(''sciilMil ,  oii/c  mois  iiiin'-s,  dans  le  rein  ilroit,  deux  noyaux  gros 
coiiiMic  1111  |ii)is.  L('\;iiiicn  des  lésions  ivinih's  inonlra  (ju'il  s'agissait  d'iin  néo- 
|i|;isini'  (■■|)illii'lial.  Néanmoins  I'cIikIc  des  conpcs  liisl()logi(|nos  ne  |)aiiil  pas  très 
iji'inonsli'alivc  à  Cazin,  à  (jui  elles  l'iirenl  monlrées;  il  |ilane  donc  nn  grand  doute 
sur  Ions  ces  laits,  cl  jiis(|ir;'i  noinel  ordre  la  Iransniissiliililé  ilu  rancer  de 
riioniiiie  aux  animaux  dcmcnie  alpsoliimeiit  proliléinalifine  ('). 

7)"  l'rcKVrx  lirrffi  ilc  lu  riiii!<fiil(il ian  (Imni  /es  liiiiiciirx  nnicri'ciixr.^  il'i/ii  uiirrohe 
sjKTi/tijiie.  —  lui  IS,S7,  il  semlila  iiii  iiislani  ipie  loiiles  les  incerlil  iides  relatives 
à  la  natnre  du  eaneer  diissenl  dispai  ailii' ;  coiii)  sur  eoii|i.  une  si'Tie  de  piilili- 
eations  nous  annoiieèreiil  ipie  le  inierolie  du  cancer  Nciiail  ciilin  d'èlre  mis  au 
jour.  Rappin  {')  (de  iXanlcs)  décoin  rc  dans  l'inlimilé  des  carcinomes  et  des 
sarcomes  des  mierocociues  qn  il  ciilli\i'! 

Schenrlen  ("')  t'ait  plus:  non  seulemeiil  il  isole  cl  cullive  la  haclérie  du  cancer, 
mais  il  inocule  le  li((nide  de  culture  <•!  pn'leiid  olilenir  la  re[H-odiiclion  d'un  néo- 
plasme. Domingos  Freirc(')  va  plus  loin  encore:  dans  une  letlre  lue  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  il  ajoute  aux  inoculations  lienreiises  de  Scheurleii  la 
découverte  d'un  Irailenicnl  préventif! 

Les  études  de  Schenrlen  (°)  comprennent  deux  points  très  différents  : 

1»  L'observation  d'un  microbe  et  de  spores  sur  des  préparations  micro- 
scopitpies; 

■2"  La  culture  et  rinoculation  de  ce  microbe. 

Schenrlen  a  injecté,  dans  la  glande  mammaire  de  chiennes,  une  émulsion  de 
ses  cultures  :  chez  une  des  chiennes  il  a  vu,  au  Ixntl.  de  quinze  _yo»r.s,  ipie  l'in- 
jection avait  déterminé  une  tumeur  molle  grosse  comme  une  noix  d'abord, 
puis  se  rapetissant  jusqu'au  volume  d'un  haricot;  ù  l'examen  microscopique, 
on  constata  une  abondante  prolifération  cellulaire  et  la  présence  de  cellules 
épilhélio'ides  pleines  de  spores.  La  marche  de  ce  prétendu  néoplasme  et  même 
sa  structure  ne  sont  guère  faites  pour  convaincre  les  sceptiques. 

Qu'on  puisse  trouver  parfois  des  microbes  dans  les  tumeurs,  cela  est  possible: 
non  seulement  Rappin  et  Scheurlen,  mais  Schill  (°),  Lampias  C),  Francke  (*), 
Nepveu  {^),  P.  Kûbasoir  ('"),  etc.,  en  ont  observé;  toute  la  question  est  de  savoir 
si  ces  microbes  sont  causes  ou  simplement  témoins  du  trouble  cellulaire,  et 
même  encore  si  ces  microbes  n'ont  pas,  dans  certains  cas  au  moins,  été  intro- 
duits par  une  imperfection  de  technique.  Scnger  ("),  qui  a  fait  550  inoculations 
dans  ses  éprouveltes,  n'a  réussi  à  cultiver  quoi  que  ce  soit.  Pour  lui,  le  microbe 
de  Scheurlen  vient  non  du  néoplasme,  mais  du  bouillon  :  il  a  injecté  en  vain 
à  des  chiens  des  liquides  de  culture  préparés  par  Scheurlen  lui-même:  mais 
qu'on  vienne  à  inoculer  une  pomme  de  terre  avec  un  morceau  de  cancer,  on 

(')  M.  Boinct  (Congrès  de  Lyon,  1894)  a  fait  uni;  séi-ie  d'expériences  sur  le  rat,  le  laiiin  et  le 
cobaye  et  conclut  que  rien  n'autorise  ù  se  prononcer  en  faveur  de  la  transmission  du  cancer 
de  l'homme  aux  animaux. 

(-)  Rappin,  Rechcrclies  sur  Vétiologie  des  hiineurs  inaliiiiic-i.  1SS7. 

O  Scheurlen,  Soc.  de  méd.  de  Berlin,  1887. 

(')  Cité  par  Kirmisson. 

(^)  Voy.,  pour  l'analyse  critique  de  tous  ces  travaux.  Ucclaux,  Ami.  de  l'Inst.  Paslcur,  18SS. 

(•■)  Schill,  Soc.  méd.  de  Berlin,  1887. 

C)  Lampias,  cité  par  Kirmisson. 

(*)  Francke,  Milnch.  mcd.  Woclienschi:,  IS88. 

(»)  Nepveu,  Bull,  de  rAcad.  des  se,  1888. 

('")  KUBASOFF,  Moscou,  Proceed.  of  the  Ihird  meetiuij  of  Russian  med.  Saint-Pétersljoui-g,  188!1. 

(")  Senger,  Derlincr  klin.  Wochenschrift,  1888. 
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olilii'nt  (lu  liacillo  en  alumdaiicc  :  le  niicrohe  <lc  Scliciirlcii  ne  sérail  aulre  chose 
(jue  le  bacille  de  la  poninie  de  terre. 

De  même  Ballance  cl  Shattock  ('),  qui  au  déhut  avaieut  olileiui  des  cultures 
en  se  servant  de  dilïérentes  tumeurs,  ont  vu  de  ]>lus  eu  plus  leurs  ensenience- 
uients  rester  stériles,  au  fur  et  à  mesure  que  leur  technique  se  perfectionnait; 
finalement  «  ils  ont  montré,  à  la  séance  du  17  mai  1887  de  la  Société  de  palho- 
l()f<ie  de  Londres,  r)8  fraj^ments  de  tumeurs  dont  TA)  de  carcinomes  restés  stériles 
après  un  séjour  d'un  mois  à  l'éluve  »  {-). 

Nous  sommes  forcés  de  conclure  de  tout  ce  c[ui  précèile  que  rien  ne  démontre 
aujounritui  la  nature  parasitaire  du  carcinome;  telles  étaient  les  conclusions 
auxcjuelles  nous  arrivions  en  1889;  nous  terminions  cependant  notre  élude  en 
appelant  l'attention  siu-  la  découverte  que  venait  de  faire  Darier  (•')  d'un  parasite 
iulra-cellulaire,  en  pleine  couche  de  Malpighi,  dans  celte  maladie  du  mamelon 
<'t  de  l'aréole  si  voisine  de  l'épithélioma  (|u'on  appelle  «  maladie  de  Pagcl  ». 
(les  parasites  se  montraient  sous  forme  de  corps  ronds,  munis  d'une  membrane 
épaisse  et  réfringente  :  leurs  caractères  tranchés  sans  forme  de  transition  avec 
les  cellules  normales,  leur  capsule,  leur  distribution,  mais  surtout  leur  siège 
iulra-cellulaire,  conduisent  forcément  à  y  voir  des  corps  étrangers  à  l'orga- 
nisme, les  parasites  en  d'autres  termes.  Darier  retrouva  ces  parasites,  qu'il 
considérait  avec  Malassez  comme  des  psorospermies  ou  coccidies,  dans  les  bour- 
geons d'un  épithélioma  du  mamelon  et  rappela,  dans  sa  présentation  à  la  Société 
de  biologie,  que  chez  le  lapin,  les  organismes  analogues  provoquent  un  bour- 
geonnement de  l'épithélium  des  voies  biliaires,  que  chez  l'homme  ils  sont  la 
cause  de  l'acné  sébacée,  concrète.  Dans  une  séance  précédente,  Albarran  avait 
montré  des  préparations  de  deux  épithéliomes  de  la  mâchoire  dans  lesquels  il 
existait  des  psorospermies  analogues  ;\  celles  du  foie  du  lapin  :  un  grand 
nombre  de  glandes  épidermitpies  présentaient  comme  centre  île  formation  une 
psorospermie. 

Darier  et  Albarran  avaient  eu  un  précurseur.  Pl'eilTer  ('),  (jui,  en  1888, 
avait  décrit  des  formes  qu'il  compare  aux  corpuscules  de  la  pébrine.  Telle 
est  l'origine  de  la  théorie  psorospermique  du  cancer;  succédant  à  la  théorie 
microbienne,  cette  théorie  a  suscité  non  moins  de  travaux  et  de  recherches;  elle 
a  compté  et  compte  encore  des  partisans  parmi  des  hommes  de  science  de 
haute  valeur,  elle  mérite  donc  que  nous  nous  y  arrêtions  un  instant. 

Les  coccidies  {^)  appartiennent  à  la  famille  des  sporozoaires  ;  ce  sont  des  êtres 
uni-cellulaires  sous  forme  de  masses  protoplasmiques,  amœboïdes,  quelquefois 
munies  de  llagella,  susceptibles  de  s'entourer  d'une  memlirane,  et  se  inulti- 
plianl  «  par  segmentation  locale  ou  partielle  de  leur  masse  eu  un  nombre 
variable  de  spores  nucléées  ».  Les  coccidies  ont  par  suite,  outre  l'état  adulte,  un 
stade  kystique,  un  stade  sporulaire  et  un  stade  embryonnaire;  dans  le  cancer, 
les  stades  kystiques  et  sporifères  auraient  surtout  été  retrouvés. 

A  la  suite  des  travaux  de  Darier  cl  de  son  élève  Wickham  C'),  parurent  les 


(')  B.VLLANCE  Cl  SlIATTOCK.  Brilish  )ncd.  Jouiii.,  ]8,S7. 
{-)    DCCL.\CX. 

(5)  D.VRiER,  Soc.  (le  hiol..  ISS'.l,  et  Aiin.  de  dermalol. 
(')  Pkeiffer,  ZeiUrlu:  fin-  lli/y.,  1888. 
('')  F.\BHE  Do.MERGUE,  AiDi.  clc  mifrograpliie,  1894,  t.  VI. 

(")  Wickium,  Thi-sc  de  Paris,  1890.  Nous  avons  mis  l,-ii'i;ci]iciil  ;i  conlribulion,  iiuur  ciifairi 
le  rcsuiué,  le  consciencieux  et  intéressant  travail  de  l'alii-e  Domert^ue  déjà  cité. 
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reclicrclies  de  Thoma  ('),  de  Nils  Sjobring  ('),  de  Clarke  ('),  de  Soudakowilcli  ('), 
de  Foa  ('),  Riiller  ("),  Russell,  oLc.  Les  descriplions  de  tous  ces  observateurs, 
tous  partisans  de  l'origine  coccidienne  des  épilhéliomcs,  sont  loin  de  concorder; 
cette  variabilité  dans  la  description  des  parasites  rend  une  brève  exposition 
presque  impossible,  nous  insisterons  sur  colles  de  Soudakewilcli,  Podwys- 
sozki  et  Sawlschcnko,  qui  se  sont  [)rincipalenient  efforcés  de  retrouver,  dans  les 
éléments  observés  au  sein  des  cancers,  les  stades  de  reproduction  caractéris- 
tiques des  Sporozoaires.  Soudakewitcli  figure  en  particulier  des  inclusions  avec 
corps  falciformcs,  ce  qui  répond  ;\  un  stade  important  de  certaines  coccidies. 
Ces  croissants  sont  retrouvés  et  décrits  également  par  Podvvyssozki  et  Saw- 
tschenko.  Ces  derniers (')  décrivent  des  coccidies  à  l'extérieur  et  à  l'intérieur  des 
cellules;  celles-ci  ont  la  forme  «  de  petites  masses  rondes  encapsulées  renfer- 
mant un  ou  plusieurs  grains  de  cbromatine  dans  un  protoplasma  homogène  "  ; 
ces  grains  sont  airondis  ou  disposés  en  fuseaux  ou  croissants;  à  l'extérieur  des 
cellules  s'observent  les  formes  dites  sporocystcs  et  les  formes  libres. 

Les  adversaires  de  la  théorie  coccidienne  du  cancer  ne  contestent  pas  la 
réalité  de  la  plupart  des  figures  représentées  par  ses  partisans,  mais  ils  donnent 
de  ces  figures  une  interprétation  différente  ;  ils  les  considèrent  comme  de 
simples  altérations  cellulaires  ou  comme  des  formes  anormales  de  la  division 
indirecte:  c'est  la  conclusion  qu'ont  adoptée  successivement  Borrel  ('),  Cornil  ('), 
Fabre  Domergue  ('"),  Cazin  ("),  etc. 

t  Parmi  les  pseudo-coccidies,  il  en  est  qui  ne  sont  que  des  noyaux  cellulaires 
en  voie  de  régression  pure  et  simple  »  ('^),  d'autres  ne  sont  que  des  cellules 
épithéliales  qui  se  sont  entourées  d'une  membrane  d'enveloppe;  cette  formation 
d'une  membrane  d'enveloppe  peut  avoir  lieu  non  seulement  autour  d'une  cel- 
lule, mais  autour  des  cellules  endogènes  et  des  noyaux  eux-mêmes  ou  encore 
de  globes  colloïdes  intracellulaires  ;  par  suite,  l'existence  d'une  capsule  autour 
d'une  cellule  ou  autour  de  corps  arrondis  à  l'intérieur  d'une  cellule  ne  saurait 

(')  TaoMA,  FoHsiihr.  der  Med.,  ISSO. 

(-)  Nils  S.iobring,  Fortsrhr.  der  Med.,  IS'.m. 

(')  Clarke,  Transael.  of  Ihe  palli.  Soc.  uf  Lond.,  1892. 

(*)  SouDAKEWiTCH,  Ann.  de  l'inst.  Pasteur,  189'2  (sous  l'inspiration  de  MelchnikolT). 

(')  Fo.\,  Fortsclir.  der  Med.,  1889.  —  Voy.  encore  Podvvyssozki,  Sawtsciienko,  Cenlralblitlt 
filr  Bakt.,  1892. 

(")  RuITer  décrit  le  parasite  dans  le  noyau  de  la  cellule,  il  a  même  pu  le  voir  vivant  sem- 
blable à  une  amibe  encapsulée,  animé  de  mouvements  d'expansion  et  de  retrait  [Drit.,  1892). 

(")  D'après  le  résumé  de  Fabre  Domergue. 

{*)  BoiiREL,  Arch.  de  med.  expérim.,  1890. 

C)  CoiiNiL,  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1891. 

("•)  Fahre  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  t.  VI,  1804,  n°'2-4,  11  ol  12. 

(")  Ca/.in.  Lor.  cit.  —  DuPLAY  et  Cazi.n,  Transact.  of  Ihe  seoenth  iutcrn.  Congr.  of  Injij.  and 
dermogniphi/,  vol.  11  (Londres,  189)). 

('*)  Fabre  Do.mergce. 

5.  n,  noyau  enkysté  avec  une  pelite  portion  fie  proli:i|]lasmo.  Le  kyste  contient  des  produits  de  dégéné- 
rescence nucléaire.  —  c,  grain  de  clïromaline. 6.  (  irllnlc  cancéreuse  (f-O  contenant  un  noyau  déjà  très 

altéré  n,  coloré  en  rose  violacé.  Celte  cellule  sï"<l  ("ijim- uni- sorte  de  liyste  dans  la  substance  proto- 

plasmique  environnante.  7,  8,  le,  noyau.\  à  un  stadt-  ilc  (IcL,a'nérescence  avancé,  ne  contenant  plus  de 

substance  chromatique. 9.  Idem.  Un  noyau  n  a  été  refoulé  par  l'hypertrophie  du  second  noyau  A'.  

10.  Idem.  Au  moment  de  subir  la  dégénérescence,  le  noyau  s'est  fragmenté,  et  chacune  de  ses  parties 

s'est  entourée  d'une  enveloppe  kystique  secondaire.  H,  12.  Idem.  Fragmentation  plus  complète.  — 

0,  dernirr  vr^lii;,^  de  chromaline.  —  h,  noyaux  sains  refoulés  par  le  noyau  dégénéré.  13.  Cette  figure 

repré^i  hh  iiiM  |i,iiiion  d'épithclium  cylindrique  cancéreu.t,  dans  lequel  la  plupart  des  noyaux  ont  subi 
la  nif  I Ir^i  iM  I , -cence.  —  n,  noyaux  presque  normaux.  —  n',  noyaux  déjà  très  hypertrophiés,  dans  les- 
quels la  cliiumaline  se  fragmente.  —  fc,  divers  stades  de  dégénérescence.  —  d,  noyau  altéré.  14.  Fi- 
gure montrant  la  tendance  vacuolaire  du  protoplasme  altéré.  —  c,  cellules  cancéreuses  normales.  — 
ti,  cellules  dégénérées  dont  les  noyaux  encore  entiers  sont  emprisonnés  dans  des  vacuoles. — fc,  kyste 
vacuolaire  contenant  un  novau  très  altéré. 
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Dessins  faits  d'après  les  préparations  du  cancer  de  l'ombilic  (de  M.  Landel). 

FiG.  77.  —  Fixation  par  la  liqueur  de  Flemniing  (nouvelle  formule).  Inclusion  à  la  paraffine.  Coloration  par 
la  safranine,  suivie  du  mélange  colorant  de  Binda  (vert  lumière  +  violet  acide  ou  solution  alcoolique).  — 
Dessins  à  la  chambre  claire.  Zeiss  apochroniatique  object.  i,  ocul.  6.  —  (N.B.  Les  demi-teintes  repré- 
sentent une  coloration  bleue;  les  teintes  noires,  une  coloration  rouge  foncé). 

X.  Cellule  cancéreuse  en  voie  de  dégénérescence.  —  ?i,  noyau  hypertrophié,  formé  d'énormes  grains  de 
chromatine;  ce  noyau  s'est  déjà  rétracté  et  le  protoplasme  ambiant  lui  a  constitué  une  enveloppe  kys- 
tique.—  11',  second  noyau  repoussé  par  n.  —  ft,  troisième  noyau  à  un  stade  de  dégénérescence  avancé. 

2.  n.  noyau.x  contenant  encore  de  la  chromatine,  et  déjà  modifiés  dans  leur  structure.  On  aperçoit 

nettement  l'enveloppe  kystique.  —  fr,  stade  beaucoup  plus  avancé.  La  chromatine  a  complètement  dis- 
paru.    3.  Noyau  en  voie  de  dégénérescence.  —  k,  enveloppe  kystique.  —  d,  matière  colloïde  déjà  for- 
mée au.\  dépens  du  noyau.  —  c,  reste  de  la  chromatine.  4.  Dégénérescence  nucléaire  analogue.  — 

i/ù  enveloppe  kyslique;  le  kyste  est  dédoublé  par  une  cloison  Iransversale.  —  n,  noyau  non  altéré.  

(l'oy.  iHilc  de  la  légende  page  5ÏI6.) 
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r[n;  iiiVDqiK'C  coinmcsuriis;! nie  pour  déinoiil  icr  l.i  liai  lire  pai'.-i'^ihiircirnii  rlriiiiMil . 

D'nullT  pai't,  le  profoplasina  rclliilairc  siiliil  dans  le  cancer  eerlaiiies  (h'-^i'^iic- 
rescoiices  doniiaul  lieu  à  «les  Ini'iiics  iiilracclhliaij'es  ipii  sininlenl  les  cuecidies. 
Dans  la  (h'^génércsccnce  coUouh^  en  jiarlieulier,  si  eoniniiiiie  dans  lesépillié- 
liomas  cylindriques,  la  transformai  ion  livaline  peut  envahir  loiile  la  ceiinle,  (pii 
devieni  un  f^lohe  homogène,  on  ii'esl  ipie  |iarlielie,  doniiaiil  naissance  à  des 
f^dohules  disséminés  dans  le  no\aii  on  la  ccllnic. 

VjU  onire,  la  snlislan<-e  chromai  iipii'  du  noyau  salière,  elle  p(>ul  disparaître 
on  se  rrai;inenlcr  à  l'inlérienr  du  no\an  en  pelils  corps  tanl«)t  ai'rondis,  tantôt 
disposés  à  la  périphérie  sous  rornie  d'nne  calolle  «  dont  la  conpe  opli(pie  donne 
l'impression  de  corps  l'alcit'ormes  »  ('). 

D'antres  formes  cellulaires  reconnaissent  [lour  point  de  départ  le  boui'f^con- 
nement  des  noyaux,  si  fréquemment  observé  dans  les  carcinomes  fj-landulaires. 
En  efl'et,  les  noyaux  secondaires  perdant  par  exemple  leur  substance  chroma- 
tique, leur  ensemble  représente  un  amas  de  sphérules  claires,  capables  d'en 
imposer  pour  un  amas  de  sporocystes;  en  résumé,  les  apparences  coccidiennes 
ne  sont  que  des  inclusions  cellulaires,  des  formations  endogènes  irrégulières 
et  dégénérées  que  Soudakewitch,  Podwissozki,  Sawtschenko  el  Foa  ont  «  éle- 
vées au  rang  de  sporozoaires  ». 

Quelques  partisans  de  la  thèse  psorospermique  ont  cherché,  puistpie  la  mor- 
phologie des  éléments  s'appliquait  aussi  bien  à  une  dégénérescence  cellulaire 
(|u'à  une  coccidie,  s'il  n'était  pas  possible  de  démontrer  la  nature  parasitaire 
de  certains  éléments  intracellidaires,  au  moyen  de  réactions  histo-chimicpies: 
c'est  ainsi  que  Russel  (*),  colorant  ses  coupes  au  moyen  d'une  solution  phéni- 
quéede  fuchsine  et  d'une  solution  phéniquée  de  vert  d'iode,  fit  voir  qu'il  existait, 
soit  à  l'intérieur,  soit  en  dehors  des  cellules,  de  petits  corps  arrondis  de  Ou, 5 
à  44 [A,  homogènes  et  réfringents.  Russel  en  fit  le  champignon  parasite  du 
cancer.  Cazin  qui  avait  poursuivi  les  mêmes  recherches  à  la  même  époque  que 
Russel,  avait  également  réussi  à  colorer  de  petits  globules  hyalins  identiques 
aux  «  corps  à  fuchsine  »  de  l'auteur  anglais,  mais  il  les  interjirète  comme  de 
simples  petits  globules  hyalins  résultants  d'une  dégénérescence  cellulaire;  entre 
autres  arguments,  il  invoque  celui-ci  :  c'est  que  ces  corps  à  fuchsine  ne  sont 
pas  spéciaux  aux  cancers  comme  l'avait  cru  Russel,  on  les  a  rencontrés  dans 
des  tissus  tuberculeux,  dans  des  lésions  purement  inflammatoires,  dans  un 
ulcère  simple  de  l'estomac,  etc.  ('). 

En  résumé,  les  formations  inlra  ou  exlraccllnlaii-es  successivement  décrites 
depuis  Pfeiffer  et  Darier  jusqu'à  Russel  n'ont  entre  elles  aucune  ressemblance, 
elles  n'ont  que  ce  lien  unique  d'avoir  été  interprétées  comme  étant  des  parasites; 
mais  toutes  ces  formations  paraissent  répondre  à  des  évolutions  anormales  de 
cellules  en  voie  de  multiplication  endogène,  ou  à  des  dégénérescences  de  ces 
cellules. 

Les  partisans  de  la  théorie  coccidienne  reconnaissent  que  les  premières 
observations  ont  pris,  en  ell'et,  pour  des  coccidies  des  dégénérescences  cellulaires; 
c'est  ainsi  que  MetchnikolV  a  qualifié  de  pseudo-croissants  les  prétendus  corps 

(')  Fabre  Domergue. 

{-)  Russel,  British  nied.,  décembre  1.S08. 

(')  Journal  de  l'anal,  el  de  la  physiol.,  1890. —  En  employant  la  technique  de  Vincent  (.Se/n. 
méd.,  1890),  c'est-à-dire  en  traitant  les  causes  par  l'ammoniaque  colorant  par  la  safranine  et 
décolorant  par  l'acide  acétique  et  l'alcool. 

('')  Letulle,  Bull,  de  ta  Soc.  d'anal.,  1893. 
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ralcifuruies  ilocrits  dinis  le  |)i-i'mior  miMiioirc  do  Podwvssozki  el  Sawisrlicnko, 
mais  les  nouveaux  corps  (')  nouvellement  vus  et  décrits  par  Sawtschenko  seraient 
tout  autres:  «  autant  les  premiers  étaient  irréf^uliers  et  donnaient  l'impression 
de  détritus  de  dégénérescence,  autant  les  seconds  ne  peuvent  s'expliquer  par 
l'hypothèse  d'une  dégénérescence  cellulaire  ».  La  comparaison  des  formes  des- 
sinées par  Sawtschenko  avec  les  «  slades  d'évolution  du  coceidium  ovil'ornie 
(juc  Podwvssozki  vient  d'étudier  chuis  un  mémoire  récent  »  serait  très  démon- 
strative: «  les  ressemblances  sont  fraiipantes  :  même  aspect  des  vacuoles,  des 
corpuscules  arrondis  et  des  corps  lalcilormes  »  ;  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  mettre  sous  les  yeux  du  lectcui'  une  noie  (pi'a  liien  voulu  rédiger  pour 
nous  M.  Metchnikofl"  : 

«  I)ans  tous  les  cancers,  ou  IrciuM'  ilcs  (-(irps  ronds  et  ovales,  présentant  une 
structure  particulière.  Ce  sont  taul<'>l  de  tout  petits  corpuscules,  composés 
d'une  substance  amorphe,  semlilalde  au  protoplasma,  el  d'un  nucléole  bien  net. 
tantôt  de  corps  plus  volumineux  se  colorant  d'une  façon  particulière  et 
donnant  toutes  les  réactions  de  la  muciue.  Entre  les  deux  catégories  de  ces 
corps,  on  trouve  toutes  les  formes  intermédiaires. 

Les  corps  en  question  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  par  Sjôbring  en 
1890.  Depuis  ils  ont  été  étudiés  surtout  jiar  Foa,  Soudakewilch,  Rutfer,  etc. 
Les  corps  se  trouvent  toujours  dans  leur  profoplasma,  (piel<iuel'ois  aussi  dans 
le  noyau. 

Quelle  est  leur  signification'?  Il  est  impossible  de  les  considérer  in  loto  comme 
des  produits  de  dégénérescence  de  cellules  ou  de  noyaux  cancéreux.  Les  corps 
les  plus  petits,  c'est-à-dire  les  jeunes,  sont  déjà  très  nettement  distincts  du  pro- 
toplasme ou  du  cytoplasme  environnant.  Pour  leur  indépendance  plaident  surtout 
la  structure  et  notamment  la  présence  du  nucléole.  Ces  corps  intracelliiliiir('>i 
r«iiil  tJf  petites  cellules  qui  de  tous  les  objets  connus  présentent  la  plus  ymiule 
analoyie  avec  des  parasites  unicellulairos  de  la  classe  des  Sporozoaircs.  On  est  par 
conséquent  en  droit  d'établir  la  théorie  d'après  laquelle  les  cancers  sont  le 
siège  d'un  parasitisme  de  la  part  de  ces  Protozoaires.  Récemment,  plusieurs 
orateurs  italiens,  surtout  MM.  Sanfelice  el  Roncalli,  ont  émis  l'opinion  d'après 
la([uelle  les  corps  ronds  inU-acellulaires  des  cancers,  découverts  par  Sjôbring, 
doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des  blastomycètes  ou  levures.  Il  est  à 
signaler  que,  d'après  la  découverte  de  M.  Busse  en  Allemagne  el  de  M.  Curtis 
en  France,  dans  certains  cas,  diagnostiqués  comme  tumeurs  (cyslosarcome 
dans  le  cas  de  Busse),  on  a  prouvé  l'existence,  dans  des  masses  molles,  de  quel- 
ques tumeurs  d'une  quantité  de  cellules  qui  présentent  toutes  les  propriétés  de 
levures  ou  de  lorulas.  Les  auteurs  mentionnés  ont  obtenu  des  cultures  pures 
de  ces  champignons  et  ont  provoqué  avec  ces  derniers  la  formation  de  tumevu's 
glaireuses  chez  des  Rongeurs.  M.  Busse  a  constaté  dans  son  cas  une  générali- 
sation du  champignon  dans  tout  l'organisme  de  sa  malade.  Il  désigne  par 
conséquent  cette  maladie  sous  le  nom  de  Sacchai'oniijcosis  lioniinis  et  la  compare 
à  l'aetinomycose.  Conclure  de  ces  faits,  bien  établis,  à  la  même  origine  des 
corps  ronds  des  cancers,  comme  le  font  les  auteurs  italiens  cités,  est  tout  à 
fait  inexact.  Les  corps  de  Sjôbring  ni  ne  donnent  de  cultures  ni  ne  produisent 
aucun  changement  morbide  chez  les  animaux  inoculés.   D'un  autre  côté,  les 

('l  .\.  Maiui;.  Tti-rlirrrhr.f  sur  l,i  iiurslion  du  nniccr.  Tlièse  ilc  Paris,  1895.  (Tlièse  faite  sous 
l'inspiialioii  île  Mclchnikulï.  qui  reste  un  des  principaux  défenseurs  delà  théorie  coecidienne. 
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(Icriiiri'cs  rocliorchcs  do  M.  Sawisclicnko,  oxl'CIiIôcs  iwcc  un  soin  p.irliciilici', 
claljlissent  dans  les  corps  ronds  des  cancers,  rexislencc  d'un  vérilal)le  sladc  de 
<'roissant  (jui  présente  la  plus  grande  analogie  avec  les  formes  de  croissant  des 
Sporozoaires.  Il  démontre  l'existence  dans  les  cellides  cancéreuses  d'une  rinnic 
spliéricjue  dn  parasite  et  d'une  forme  en  croissant,  également  munie  d  un  prlil 
nucléole.  Autour  du  parasite  il  se  produit  une  sécrétion  mucjueusc  très  abondante 
(pii  produit  la  mélachromasie  signalée  par  plusieurs  auteurs  comme  caractéris- 
li(liic  des  corps  intracellulaires  dans  le  cancer.  S'il  faut  admettre  que  la  question 
du  |iarasilisme  dans  le  cancer  n'esl  pas  encore  définitivement  et  totalement 
r('S(iliie,  il  est  impossible  de  nier  la  très  grande  analogie  des  corps  de  Sjôbring 
cl  des  croissants  de  Sawtschenko  avec  divers  représentants  de  la  classe  des 
Sporozoaires.    » 

En  loul  cas,  en  supposant  (pic  la  cléuioiisiraliou  de  la  nature  parasiiaire  du 
cancer  ne  soit  pas  absolument  laite,  on  n'esl  aucunement  autorisé  à  prétendre 
que  l'hypothèse  doit  être  définitivement  abandonnée  et  que  les  tumeurs  ne  sont 
ni  virulentes,  ni  parasitaires  (');  j'avoue  ne  pas  saisir  la  valeur  des  arguments 
de  Bard  (*)  et  de  Braull  (")  contre  la  théorie  parasitaire  ;  ils  prouvent  que  les 
tissus  tuberculeux,  syphilitiques  et  autres  n'ont  rien  de  commun  avec  h^s  néo- 
plasmes, et  c'est  tout. 

Je  préfère  la  réserve  de  J.  Paget;  comme  lui,  je  ne  vois  pas  a  priori  d'impos- 
siljilité  absolue  à  ce  qu'un  jour  il  soit  prouvé  que  dans  la  pathogénie  du  cancer 
il  intervient  soit  un  micro-organisme,  soit  une  substance  virulente  quelconque. 
On  a  dit  que  dans  les  maladies  infectieuses  il  n'y  avait  que  des  processus  d'en- 
kyslement  et  de  destruction,  et  'non  formation  d'un  tissu  permanent  comme 
dans  les  tumeurs.  On  peut  répondre  à  cela  qu'il  n'y  a  aucune  nécessité  à  ce  que 
toutes  les  maladies  infectieuses  se  ressemblent;  peut-être  y  aurait-il  quelque 
intérêt  à  établir  un  rapprochement  entre  les  néoplasmes  des  tissus  animaux  et 
les  productions  végétales  anormales.  On  sait  qu'un  certain  nombre  de  celles-ci, 
connues  sous  le  nom  de  galles,  sont  le  résultat  de  la  piqûre  d'insectes  et  du 
venin  déposé  par  eux  au  sein  des  tissus;  or  ces  venins  ou  virus  possèdent  une 
véritable  spécificité,  de  telle  sorte  que  si  trois  ou  quatre  virus  différents  sont 
déposés  sur  une  même  plante,  il  poussera  trois  ou  quatre  galles  différentes.  Il 
faut  encore,  pour  que  le  virus  produise  son  effet,  qu'il  s'adresse  à  une  certaine 
portion  du  végétal  et  que  ce  végétal  soit  d'une  espèce  déterminée  :  nous  retrou- 
vons ici  comme  dans  les  tumeurs  la  prédisposition  créée  par  les  propriétés 
locales  du  terrain  et  les  propriétés  générales  de  l'individu.  Mais  nous  avons  en 
plus  la  notion  d'une  cause  déterminante  précise,  ce  qui  nous  échappe  totale- 
ment lorsqu'il  s'agit  des  néoplasmes  développés  sur  les  animaux  ('■). 

Ald.\ri\.\n,  Semaine  mcd.,  1889.  —  D.\riei),  Bidl.  de  la  Sor.  de  biol.,  1889,  p.  23i  el  295.  — 
DAniEis,  Ann.  de  dermatol.  et  de  syphil.,  1889.  —  Malassez,  Soc.  de  biol.,  1889.  —  Rosentiial, 
Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  1889,  elZeitsrh.  fiir  llt/y.,  l.  Y;  Ann.  de  Vlnst.  Pasteur,  1889,  t.  II,  p.  84; 

(')  La  nature  parasitaire  des  épilhéliomes  admise,  il  est  difficile  d'expliquer  ce  fait  qu'un 
épitliéliome  cylindrique  atypique  en  s'approchant  de  la  jieau  détruit  l't'ijiderme,  se  substitue 
à  lui  mais  n'y  détermine  pas  la  genèse  d'un  épithéliome  pavimenteux;  il  faudrait  donc  sup- 
poser que  le  primum  movens  n'est  pas  le  même  pour  les  épithéliomes  pavimenteux  que  pour 
les  épithéliomes  cylindriques?  Sinon  le  parasite  inoculé  à  l'épithélium  malpighien  devrait 
faire  bourgeonner  celui-ci. 

(-)  Bard,  Arrh.  de  pliys.,  1885. 

(')  Braclt,  Loc.  cit. 

(*}  Voy.  Ch.  Nadias,  Thèse  d'agrég.,  1880. 
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Revue  critique  sur  le  carcinome  et  le  sarcome.  —  Thoma,  Fortsclir.  der  Med.,  1889.  —  Borhel, 
Arch.  de  méd.  expér.  1890.  —  N.  Cazin,  Journal  de  l'anat.  et  de  la  physiol.,  1890.  —  Nils  Sjo- 
BRiNO,  Fortschr.  der  Med.,  1890.  —  Wickham,  Thèse  de  Paris,  1800.  —  Bauby,  Congiès  de 
Lyon,  1891.  —  Bard,  Congrès  de  Lyon,  1891.  —  Mayet,  Congrès  de  Lyon,  1891.  —  Cazin, 
Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  mai,  1891.  —  Foa,  Gaz.  med.  di  Torino,  1891.  —  Pillikt,  Trih.  méd., 
1891.  —  Steinhaus,  Arch.  fiir  jiath.  Anal.,  t.  CXXVI,  1891.  —  Clarke,  Transact.  of  the  patli. 
Soc.  of  London,  1892.  —  Borrel,  Thèse  de  Montpellier,  189'2.  —  Duplay,  Acad.  des  se,  1802.  — 

—  GuELLioT,  Gaz.  des  hâp.,  1892.  —  Metciimkoff,  Annales  de  l'Inst.  Pasteur,  p.  159,  1892,  el. 
Revue  yéncr.  des  se.  sept.  1892.  —  Noegger.vtii,  in-i».  Wiesbaden,  1892.  —  Podwyssozki  et 
Sawtschenko,  Centralhlatt  fiir  Balcl..  t.  XI,  n""  10,  17  et  18,  1892.  —  Plimmer,  Dritish  med., 
déc.  1892.  —  RUFFER  et  H.  Walker,  British  med.,  1892.  —  Soudakewitcii,  Annales  de  l'Inst. 
Pasteur,  1892,  p.   145.  —  Fabre  Do.mergve,  Soc.  de  biol..  1892.  —  M.wet,  Acad.  des  se,  1893. 

—  MoRAf,  Acad.  des  se,  1895.  —  Clarke,  Soc.  path.  de  Londres,  fév.  1895;  Mercredi  méd., 
1895.  —  Fiessinger,  Revue  de  méd.,  p.  17,  1893.  —  Sawtschenko,  Bibliolheca  medica.  1895.  — 
Arc.  Power,  Assoe  med.  Brit.  (Session  de  Bristol),  1894.  —  Bixaud,  Arch.  clin,  de  Bordeaux, 
juillet  1894.  — Boinet,  Marseille  méd.,  n°  15,  1894,  et  Congrès  do  Lyon,  1894.  —  Dupl.\y,  TorOk 
el  Arloinc,  Congrès  de  Pesth,  1894.  —  N.  Cazin,  Des  origines  et  des  modes  de  transmission  du 
cancer.  In  Soc.  d'édition  scient.  Paris,  1894.  —  Fabre  Domergue,  Ann.  de  micrographie,  t.  VI, 
1894.  —  Gratia  et  Liénaux,  Acad.  de  méd.  de  Belgicjue,  1894.  —  Morau,  Arch.  de  méd.  expér. 
d'anat.  path.,  sept.  1894.  —  Tillmanns,  ^'ingt-quatrième  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie.  Scm.  méd.,  1895.  —  ^'oy.  la  tlicse  de  Marie  jiour  la  bibliographie  complMe. 


Traitement  des  épithéliomes. 

J(^  no  |niis  ici  l'aire  l'histoire  coniplète  de  tous  les  procétlés  thérapeutiques 
préconisés  contre  le  cancer;  cette  histoire  sérail  d'ailleurs  plus  instructive  au 
point  de  vue  philosophique  qu'au  point  de  vue  chirurgical  (').  Je  me  bornerai  à 
passer  rapidement  en  revue,  pour  ce  qui  a  trait  au  traitement  médical,  les 
quelques  substances  qui  ont  eu  leurs  quelques  jours  de  vogue. 

Tr.mtement  médical.  —  En  tète  de  ces  préparations  il  faut  citer  la  cigué, 
qu'on  a  administrée  à  l'intérieur  sous  ditTérentes  formes,  et  qu'on  a  aussi  appli- 
quée localement;  les  alcalins,  les  mercuriaux,  les  arsenicaux (*),  etc.  Je  men- 
tionne en  passant  l'opinion  d'Mutchinson,  pour  qui  l'administration  prolongée 
de  l'arsenic  serait  susceptiide  de  déterminer  le  développement  d'une  forme 
de  cancer. 

On  a  encore  préconisé  à  l'intérieur  le  carbonate  de  chaux,  l'eucalyptus,  la 
résorcine,  le  chlorate  de  potasse,  un  produit  térébenthine,  le  chian  turpentine,  le 
trèfle  rouge,  les  teintures  de  thuya,  de  condurago  et  d'hjdraste,  etc. 

Quant  au  chian  turpentine,  il  a  été  de  nouveau  recommandé  par  le  profes- 
seur Clay  (de  Birmingham),  cjui  aurait  vu,  à  la  suite  de  son  administration 
prolongée,  des  guérisons  de  cancers  de  l'utérus  et  du  rectum.  Lewis  (^),  chirur- 
gien de  New-York,  n'a  constaté  aucun  des  merveilleux  effets  de  ce  médicament. 

Traitement  chirurgical.  —  Tout  récemment  le  traitement  du  cancer  subit 
une  orientation  nouvelle  :  d'une  part,  on  venait  d'étudier  les  effets  importants 
que  produit  sur  l'économie  l'injection  de  certains  sucs  organiques,  tels  que 
l'extrait  thyroïdien,  l'extrait  de  thymus,  de  testicule,  etc.  ;  d'autre  part,  les 
études  bactériologiques  avaient  engendré  toute  une  thérapeutique  nouvelle  :  la 

(')  On  retrouve  presque  toujours  au  fond  des  pratiques  les  plus  bizarres  une  idée  répon- 
dant aux  doctrines  d'une  certaine  époque.  C'est  ainsi  qu'il  faut  évidemment  rapporter  à 
l'idée  primitive  et  naïvement  formulée  du  parasitisme  ces  ai)plicalions  sur  la  tumeur  de 
viande  d'animaux  fraîchement  tués  destinées  à  la  nourrir,  ou  de  crapauds  vivants,  enve- 
loppés, sauf  la  tète,  dans  des  sacs  de  toile,  destinés  à  sucer  le  néoplasme. 

(-)  Lassar,  Sem.  méd.,  1893,  p.  254. 

("')  D.  Lewis,  Xev-Vork  med.  Journal,  1888. 
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s('Mnnnlhi'ra|)i(':  on  ne  poiivail  niiUKiiicr  d'applicinor  ces  découvoitcs  générales 
à  la  cure  du  carcinome.  De  l'ail  Br()\vn-Se([uard  el  ses  élèves  injeclèreni  du  suc 
lesliculaire  aux  cancéreux;  d'autres  usèrent,  du  suc  thyroïdien  et  l'étal  général 
sembla  amélioré  dans  cerlains  cas,  il  n'y  eut  aucun  elï'el  spéciti(iue  sur  la 
lésion  locale. 

Les  succès  éclatanls  (ililcnus  par  le  séruiiilliéiapic  dans  le  Iraili'iiicnl  de 
diverses  maladies  infectieuses  el  en  particulier  de  la  diijlitérie  devaient  aussi, 
étant  donné  les  tendances  générales  à  envisager  le  cancer  comme  une  maladie 
parasitaire,  luNivoipier  certaines  tentatives.  En  1804,  W.  Coley  (')  fil  connaître 
les  résultais  ipid  avait  obtenus  dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes 
avec  des  toxines  de  Férysipèlc  et  du  prodigiosus.  L'idée  de  s'adresser  à  l'éry- 
sipèlc  n'était  pas  absolument  nouvelle;  depuis  longtemps  les  cliniciens  avaient 
remarqué  que  l'érysipèle  est  susceptible  de  modifier  avantageusement  certaines 
ulcérations  dartrcuses.  Ricord  el  Fournier,  iJespi-ès('),  etc.,  avaient  spéciale- 
ment noté  celte  action  salutaire  sur  le  chancre  phagédénique,  c'était  Vrri/nijwle 
curateur.  En  181)6,  Busch  réussit  à  produire  un  érysipèle  chez  une  l'emme 
atteinte  de  sarcome  de  la  face,  el,  à  la  suite,  il  fui  assez  heureux  pour  voir  dis- 
paraître les  tumeurs  (^).  En  1881,  Fehleisen  (')  traita  une  femme  atteinte  de 
sarcomes  cutanés  multiples  par  une  inoculation  d'une  culture  de  streptocoque  ; 
l'érysipèle  qui  s'ensuivit  amena  une  diminution  des  tumeurs.  Trois  ans  après, 
Fehleisen  refit  une  tentative  du  même  genre  (^)  (en  collaboration  avec  Jœnicke), 
mais  en  s'adressanl  celle  fois  non  plus  au  sarcome  mais  à  un  carcinome  glan- 
dulaire du  sein  récidivé  :  l'inoculation  fut  suivie  d'un  érysipèle  mortel. 

Indépendamment  de  ses  graves  dangers,  l'inoculation  d'un  érysipèle,  loin 
d'amener  constamment  une  amélioration  locale,  paraît  avoir  en  certains  cas 
donné  un  coup  de  fouet  an  streptocoque;  c'est  ce  c[ui  ressort  de  l'observa- 
tion d'Axel  Holst(*)  el  de  celle  de  >fellsen  C)  :  dans  celle  dernière  une  évolution 
rapide  d'un  cancer  coïncida  avec  l'appai'ition  fortuite  d'un  érysipàle. 

Les  tentatives  de  Coley  (*)  furent  difl'érenles  :  d'abord  il  se  servit  de  cultures 
de  streptocoques  mais  il  remarqua  que,  même  dans  le  cas  oii  il  ne  parvenait  pas 
à  développer  un  érysipèle,  les  tumeurs  subissaient  une  véritable  rétraction; 
il  en  conclut  que  l'influence  salutaire  appartenait  non  aux  microbes  mais  aux 
toxines  sécrétées  par  eux  el  qu'il  y  avait,  par  suite,  tout  avantage  à  substituer 
les  toxines  aux  cultures;  il  suffisait  pour  cela  de  filtrer  ces  cultures  et  d'in- 
jecter le  produit  de  filtration.  Plus  tard  enfin,  sachant,  par  les  expériences  de 
Roger  publiées  dans  la  Revue  de  médecine  de  18t)'2,  que  la  virulence  du  coccus 
érysipélateux  s'accroît  notamment  quand  on  y  ajoute  du  prodigiosus,  il  arriva 
de  la  sorte  à  traiter  des  néoplasmes  avec  des  filtrations  de  cultures  mixtes. 

Les  résultats  ont  été  différents  pour  les  sarcomes  et  poin-  les  tumeurs  épillié- 
liales  :  j'exposerai  plus  tard  les  premiers,  les  seconds  n'ont  jamais  lonsislé 
(|ue  dans  une  simple  amélioration,  jamais  ilans  une  disparition  de  la  tumeur. 

(')  W.  Coley,  American  Journal  of  llic  nicd.  sr.,  juillet,  1SÎ)4. 
{-)  Despiiks,  Arad.  de  méd.,  juillet  1870. 

P)  hv^cw,  Berlin,  klin.  Woi-h.,  1800,  el  Biinocn,  France  tncd.,  iidvoinbrc  IS'.).'!. 
(*)  Fehleisen,  Deutsche  nicd.  Woeli.,  1881. 

(5)  Felheisen,  Cenlrallihin  fiir  Chic.  IS.Si  ((l'ain-ès  la  lu-pue  intenu  de  Ihérap.  cl  de  pharni.. 
15  juin  1805). 
(«)  Axel  Holst,  CenlralhlaU  fiir  Bakt.,  I.  111,  1888.  —  lu  Ann.  de  l'Iii.'^t.  Paslevr.  188(1. 
(')  Nellsen,  Cenlralblall  fiir  Chir.,  188i. 
(S)  C.^ley,  American  Surg.  Assoc,  18i)4. 
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Friedrich  a  rt'inHé  les  inoLulatioiis  de  Coley  ;  il  les  a  trouvées  sans  valeur  en 
cas  de  carcinomes. 

Czerny  (')  a  remarqué  ([ue  l'érvsipèle  tantôt  imprime  une  morclie  plus 
rapide  à  la  tumeur  el  que  tantôt  il  en  ralentit  la  croissance.  Chez  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  de  la  parotide  qui  avait  obstrué  le  conduit  auditif  el 
paralysé  le  facial,  l'injection  du  sérum  de  Coley  amena  un  ralatinemenl  de 
la  tumeur  tel  qu'on  put  examiner  le  tympan,  que  les  douleurs  de  tète  et 
d'oreilles  disparurent.  Dans  ces  diU'érentes  tentatives  Czerny  a  obsei'vé,  à  la 
suite  des  injections,  de  la  lièvre,  de  l'anorexie,  de  l'aniaif^rissemenl  Ac  l'ané- 
mie et  de  l'apathie. 

Emmerich  et  Scholl  (*)  modifièrent  profondément  la  niélhude  de  Culcy  :  ils 
allèrent  puiser  leur  substance  à  injecter  non  plus  dans  les  cultures  pures  de 
streptococpies  préalal)lemenl  fdirées,  mais  dans  le  sérum  de  moutons  préalable- 
ment infectés  par  des  inoculations  de  cultures  streptococciennes  (^).  Ils  injectent 
autour  de  la  tumeur  d(>  1  à  i  et  jusqu'à  25  centimètres  cubes  chaque  jour, 
proportionnant  la  dose  au  volume  du  néoplasme.  Les  effets  au  niveau  de  la 
piqûre  consistent  en  l'apparition,  au  bout  de  quelques  heures,  d'un  pseudo- 
érysipèle  (érysipèle  aseptique)  d'une  durée  d'un  à  deux  jours.  L'état  général 
n'est  aucunement  impressionné  d'une  manière  fâcheuse  ;  bien  au  contraire  le 
malade  ressent  du  bien-être,  ses  forces  et  son  appétit  augmentent,  il  n'a  de 
fièvre  que  si  les  doses  ont  dû  être  considérables.  L'effet  spécifique  sur  la 
tumeur  serait  rapide  et  notable  et  dépendrait  moins  de  la  variété  histologique 
que  de  la  précocité  du  traitement  i  cet  effet  consisterait  en  une  diminution  el 
de  la  tumeur  et  des  ganglions,  voire  même  en  une  disparition  complète. 
Malheureusement  cette  action  curatrice  du  sérum  d'Emmerich  n'a  été  obtenue 
(|ue  par  ses  inventeurs  ;  les  résultats  ont  été  négatifs  dans  les  mains  de 
F'riedrich,  de  Lauenslein  (*),  de  Bruns  (°).  Bien  plus,  ce  dernier,  opérant  dans 
six  cas  avec  le  sérum  préparé  par  Emmerich  et  Scholl,  non  seulement  n'observa 
aucun  effet  salutaire,  mais  encore  nota  des  accidents  cardiaques  et  pulmo- 
naires, de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  prostration,  de  telle  sorte  qu'il 
conclut  que  ce  prétendu  agent  thérapeuticiue  n'est  ni  utile,  ni  inoflensif. 
Plus  récemment,  M.  Schuller('')  aurait  obtenu  un  succès  dans  un  cas  de 
tumeur  du  sein  datant  de  cinc[  ans  ;  l'observation  ne  nous  dit  rien  de  l'exa- 
men histologique,  et  de  plus  la  guérison  complète  n'était  pas  encore  obtenue 
au  moment  de  la  ]iub!icali(>n. 

('}  CzKii.w,  Miiitrh.  iHcd.  W'urli.,  l.silj,  n"  "iCi  (d'après  la  Revue  inlcrnatioii.  de  Ihcrujicutitjup, 
15  oct.  1895). 

(■■)  SciiOLL,  Deutsche  med.  Worli..  22  avril  ISi)5. 

(')  Voiri  la  ledinique  pour  la  préparation  du  sérum  anlicancéreux  d'après  Scholl  (Sein, 
méd.,  '20  iiov.  IS',15)  :  ■•  Les  érysipélocoqucs  sont  cuUivés  dans  un  mélange  à  parties  éi^nles  de 
houillon  de  breuf  et  de  cheval  additionné  de  20  pour  100  de  peptone  Witte.  Après  le  passade 
à  l'étuve  (30  degrés)  pendant  trois  jours,  on  injecte  15  centimètres  cubes  dans  le  péritoine 
d"un  lapin  (pii  meurt.  On  extrait  le  sang  du  cœur,  on  le  cultive  et  ces  cultures  sont  injectées 
au  mouton.  Au  bout  de  six  à  huit  semaines  d'injections  on  saigne  l'animal,  on  filtre  le  sérum 
(pion  adililionne  de  tricrésol  (0,4  pour  100)  afin  de  tuer  les  rcxpies  (|ui  auraient  échappé  h  la 
lillralioii  ».  Emmerich  parait  avoir  encore  modifié  sa  méthoile  cl  èlrc  revenu,  pour  certains 
cas  au  moins,  à  l'emploi  des  cultures  pures  et  vii'ulentes  de  slreiilocoques  en  bouillons,  mais 
après  injections  préalables  de  son  sérum  :  il  développa  de  la  sorte,  chez  un  malade  atteint 
d'un  carcinome  inopérable  de  la  langue,  un  érysipèle  atténué  mais  gardant  son  action  effi- 
cace sur  le  cancer  (?)  (Sem.  méd.,  30  octobre  1805). 

(')  L.\L'ENSTE1N",  Vingt-quatrième  Congrès  de  cliirurgie  alloiuande,  IXilà. 

H  BiiUNs,  Deulsrhe  med.  Wùch.,  n"  20,  1895. 

('■')  SciiCller,  Deutsche  med.  Woch.,  n»  37,  1895  (d'après  la  liée,  inlerii.  de  thénip..  l.'i  oi-l.  ls;)5K 
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En  l'^rance  pcMi  de  Icnlalivcs  oui  (''Ir  iMiles  avec  des  culliiros  soil  do  Colcy, 
soil  d'Enimericli;  nous  ne  connaissons  que.  cidlos  de  Berger  ('),  doni,  les  résultats 
sont  peu  encourageants. 

Le  20  avril  181)5,  MM.  Ricliel  el  Héricourt,  firent  à  l'Académie  des  .sciences 
une  communication  qui  eut  un  grand  retentissement;  laissant  de  côté  le  sérum 
érysipélateux,  Richet  et  Iléricourl  se  servirent  d'un  sérum  dit  anticancéreux 
qu'ils  obtenaient  de  la  façon  suivante  :  broyant  ime  tumeur  enlevée  par  les 
chirurgiens  (*),  après  l'avoir  additionnée  d'un  peu  d'eau,  ils  filtraient  sur  toile  et 
injectaient  à  de^  animaux,  àne  ou  chien.  Cinq  ou  sept  jours  après  on  saignait 
ces  animaux  et  on  recueillait  du  sérum.  Les  premiers  malades  (^)  reçurent  dans 
le  tissu  cellulaire,  autour  de  la  tumeur,  une  quarantaine  d'injections  de  5  centi- 
mètres cubes  chaque  et  quotidiennement  faites.  Le  28  juillet  suivant,  M.  Richet 
communique  à  la  Société  de  biologie  les  résultats  obtenus  par  >L  Boureau  de 
Tours.  Depuis,  des  essais  nombreux  ont  été  faits  par  les  différents  chirurgiens 
de  Paris:  il  ressort  de  leurs  observations,  couune  des  déclarations  récentes  de 
M.  Richet  à  l'Académie  des  sciences  (^),  qu'aucun  cas  de  carcinome  avéré  et 
histologiquement  reconnu  n'a  été  guéri  par  le  sérum  dit  anticancéreux.  Il 
semble  cependant  qu'une  certaine  amélioration  ait  été  obtenue  :  on  a  noté  la 
sédation  des  douleurs,  une  diminution  dans  le  volume  de  la  tumeur,  mais  sur- 
tout une  sorte  de  résorption  de  l'engorgement  périnéoplasique,  un  alTaissement 
de  la  tuméfaction  ganglionnaire  ;  ces  effets  thérapeutiques  ne  sont  que  tempo- 
raires et  bientôt  la  maladie  reprend  son  cours. 

Nous  ferons  remarquer  que  ces  mêmes  elTets  de  résorption  partielle  ont  été 
très  nettement  obtenus  par  les  injections  streptococciques,  soit  de  Coley,  soit 
d'Emmerich.  II  est  probable  que  les  agents  de  résorption  s'adressent  moins 
aux  cellules  néoplasiques  elles-mêmes  qu'à  la  zone  d'irritation  qui  accompagne 
la  plupart  des  tumeurs  et  qui  est  d'autant  plus  prononcée  que  cette  tumeur 
s'est  ulcérée  et  infectée  ;  il  est  possible  que  les  différentes  toxines  anticancé- 
reuses provoquent  une  leucocytose  abondante  devenant  l'agent  de  cette 
résorption.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  hypothèse,  on  a  pu  utiliser  ces  effets  du 
sérum  pour  combattre  et  atténuer  les  troubles  mécaniques  occasionnés  par  une 
tuméfaction  de  la  langue,  du  larynx  ou  de  l'œsophage  cancéreux.  Il  ne  faut 
pas  s'imaginer  du  reste  que  ces  bons  elfets  soient  constants.  II  y  a  peu  de 
jours  j'ai  été  appelé  à  trachéotomiser  un  malade  chez  lequel  les  injections 
n'avaient  aucunement  enrayé  l'envahissement  du  larynx  et  empêché  l'asphyxie; 
il  serait  en  tous  cas  très  utile  que  les  observateurs  prissent  soin  de  noter  deux 
points  essentiels  :  I"  le  malade  traité  avait-il  im  carcinome  épithélial  ou  une 
tumeur  conjonctive?  2"  le  sérum  a-t-il  été  obtenu  en  broyant  un  épithéliome  ou 
un  sarcome  (^)?  jusqu'à  nouvel  ordre  le  traitement  chirurgical  est  encore  le 
seul  qui  ait  donné  les  guérisons  sinon  définitives,  du  moins  de  longue  durée. 

Traiteme.nt  loc.vl  ou  cnmuRGicAL.  —  Je  laisse  de  côté  différentes  pratiques 
dont  l'utilité  n'a  pas  été  démontrée,  telles  que  les  compresses,  la  ligature  des 

(')  Berger,  France  méd.,  15  nov.  1895. 

(*)  Le  premier  sérum  fui  obtenu  en  broyant  un  ostéosarcome  de  la  jambe  enlevé  par  Reclus. 

(')  Ceux  de  Terrier  et  Reclus. 

(')  Acad.  des  se,  21  cet.  1895.  —  Bull.  méd.  du  30  cet.  1895. 

(^)  Il  serait  non  moins  intéressant  d'étudier  l'action  du  simple  sérum  de  difi'érents  animaux, 
non  préalablement  inoculés;  un  médecin.  Magnant,  rapporte  avoir  guéri  un  carcinome  de 
la  lèvre  par  les  injections  de  lymphe  humaine  faites  autour  de  la  tumeur  {Revue  méd.  de 
l'Est,  \"  juillet  1892). 
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artères,  la  section  des  nerfs,  les  applications  de  glace,  et  j'envisagerai  succes- 
sivement le  traitement  des  épithéliomes  par  les  injections  interstitielles,  par 
l'application  de  (iuoI([ues  topiques,  l'électrolyse  et  enlin  les  divers  moyens 
d'exérèse. 

La  prati(iue  des  injections  interstitielles  est  déjà  ancienne  :  on  a  injecté  des 
acides,  des  solutions  alcalines  ou  salines  diverses,  de  la  pepsine  ('),  etc.;  je  ne 
m'arrêterai  qu'à  certaines  substances  dont  l'usage  a  été  tenté  ou  repris  en  ces 
dernières  années.  Je  laisse  de  côté  les  solutions  arsenicales  dont  l'application 
a  été  faite  surtout  aux  lymphadénomes.  Les  différents  antiseptiques,  acide  phé- 
niquc,  sublimé,  etc.,  ont  été  essayés  sans  grand  profit;  on  a  adapté  au  traite- 
ment du  cancer  le  principe  de  la  méthode  sclérogène,  injections  d'alcool  (*),  de 
chlorure  de  zinc  autour  du  néoplasme.  Dans  une  autre  voie,  on  a  cherché  à 
modifier  ou  à  détruire  les  cellules  épithéliomateuses,  en  s'adressant  aux  sub- 
stances dont  l'affinité  pour  les  épithéliums  a  été  reconnue  :  de  là  l'emploi  de 
l'acide  salicylique  et  des  différentes  matières  colorantes  usitées  dans  les  labo- 
ratoires d'histologie.  L'acide  salicylique,  expérimenté  en  premier  lieu  par  Bern- 
hart  (^)  (de  Munich)  dans  les  cas  de  cancers  inopérables  de  l'utérus,  aurait 
amené  une  amélioration  locale  considérable,  les  couleurs  d'aniline  auraient 
donné  plus  encore  dans  les  mains  de  Mosetig  (')  :  Mosctig  se  servit  de  solutions 
de  violet  de  méthyle  à  I/ôOO;  ses  premières  injections  s'adressèrent  à  des  cas  de 
sarcomes;  peu  après  il  pratiqua  les  mêmes  injections  de  pyoctanine  (^);  dans  les 
carcinomes  cpithéliaux  :  les  effets  auraient  été  une  disparition  des  douleurs 
névralgiques  et  une  atrophie  graduelle  des  néoplasmes.  Billroth  (°),  iMeyer  (") 
n'ont  observé  que  des  résultats  nuls  ou  palliatifs  ;  la  plupart  de  mes  collègues 
à  la  Société  de  chirurgie (*),  et  moi-même  avons  abouti  aux  mêmes  conclusions  : 
ces  injections  interstitielles,  quelle  que  soil  la  substance  usitée,  ne  diffusent 
pas  autant  qu'on  pourrait  l'espérer  et  n'atteignent  qu'une  faible  portion  de  la 
masse. 

Dans  l'étude  du  traitement  des  épithéliomes  par  des  topiques  appliqués  à 
leurs  surfaces,  il  faut  distinguer  les  épithéliomes  cutanés,  les  épithéliomes  des 
muqueuses  et  les  épithéliomes  glandulaires;  les  traitements  modificateurs 
n'ont  donné  de  bons  résultats  que  dans  les  premiers,  c'est-à-dire  dans  les  can- 
croïdes  cutanés  et  spécialement  dans  ces  formes  à  marche  lente,  à  envahis- 
sements ganglionnaires  tardifs  que  Verneuil  avait  pris  pour  des  adénomes 
sudoripares  et  dans  les  formes  ti'ès  superficielles.  Dans  ces  cas  spéciaux  les 
cautérisations  avec  l'acide  lactique,  avec  l'acide  acétique,  le  chlorure  de  zinc 
voire  le  galvano-cautèreC),  ont  donné  de  bons  résultats  et  des  guérisons  com- 

(')  Billi'olh  a  essayé  le  nitrate  d'argent,  les  préparations  d'or,  les  acides  chromique, 
osmique,  le  suc  gastrique,  etc.  (Soc.  imp.  roy.  de  Vienne,  31  janv.  1891)'. 

(')  VuLLiET,  Wiener  med.  Près.,  1894,  n"  20,  et  Revue  inlern.  de  thérap.,  1894,  n°  10. 

(')  Berxhardt,  Centralblalt  fiir  Gynxc,  1893,  n"  59.  —  Analyse  dans  Revue  intern.  de  tkérnp.. 
octobre  1893  : 

Acide  salicylique 6  crammes 

Alcool  à  60- 100         — 

Injecter  i  centigrammes. 
J'ai  essayé  ce  traitement  il  m'a  paru  douloureux  et  peu  efficace. 

(')  Mosetig,  Soc.  imp.  des  médecins  de  Vienne,  janv.  1891. 

(^)  3  à  0  grammes  de  sa  solution  à  1/500. 

{'•)  Billroth,  Soc.  imp.  roy.,  1891. 

(■)  Meyeb,  Ann.  of  Surgery,  nov.  1893. 

(S)  Soc.  de  cbir.,  mai  1891. 

(9)  D.\RiER,  Ann.  de  dermatoL,  1893. 
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plèles;  il  on  ;i  été  de  iiiéint'  avec  la  résorciiio  (')  cl  les  rouk'urs  d'aiiilino. 
Les  applications  de  pyoclaninc  trouvent  ici  leur  place  et  l'on  peut  avec  avan- 
tafi^e  suivre  la  icclinifiue  minutieuse  qu'a  donnée  Darier  (*).  Daricr  commence 
par  débai'rasser  les  surfaces  idcéreuses  d(>  leurs  croûtes  nu  moyen  de  cata- 
plasmes antisepli([ues  au  sulilimé  ;  s'il  existe  un  bourrelet  dur  autour  de 
l'ulcère,  il  le  louche  au  galvano-cautère  afin  de  permettre  aux  agents  chimiques 
de  pénétrer.  La  surface  ayant  été  délergée  et  aneslhésiée  à  l'aide  de  la 
cocaïne {'j,  on  l'imbibe  avec  un  pinceau    trempé   dans   la   solution    suivante: 

Bleu  de  TiK'Uiylc I  gramme. 

Alcool }   -   K 

^.      ,   .  J  aa  0        — 

Glycérme \ 

Les  parties  teintes  en  bleu  sont  ensuite  touchées  légèrement  avec  un  stylet 
trempé  dans  une  solution  d'acide  chromique  à  1/5;  il  se  produit  une  coloration 
pourpre;  on  réapplique  du  bleu  et  on  lave.  Le  pansement  se  compose  de  cata- 
plasmes de  fécule  au  sublimé;  les  attouchements  sont  répétés  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  puis,  après  quatre  ou  cinq  semaines,  on  ne  se  sert  plus  que  du 
bleu  de  méthyle  jusqu'à  ce  que  le  derme  n'absorbe  plus  la  couleur.  Le  traite- 
ment dure  de  trois  semaines  à  deux  mois. 

Nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  csmye)'  cette  tliéra])ouliqu(' pour  les 
petits  épithéliomes  sans  tendance  envahissante  ou  pour  les  épithéliomes  non 
justiciables  du  bistouri  en  raison  de  leur  étendue  et  en  profondeur  et  en  surface. 
Pour  les  autres  il  faut  d'emblée  recourir  à  l'extirpation  ('). 

On  a,  bien  entendu,  appliqué  à  l'extirpation  du  carcinome  tous  les  moyens 
d'exérèse  connus  :  la  ligature,  le  cautère  actuel,  le  bistouri,  les  caustiques,  etc. 
Parmi  les  caustiques  on  a  recommandé  l'arsenic,  la  potasse,  la  pâte  de  Vienne 
et  tout  particulièrement  le  chlorure  de  zinc(').  Ce  dernier,  ainsi  que  les  arse- 
nicaux (pâte  du  frère  Cômc)  sont  restés  en  honneur  auprès  de  quelques  chi- 
rurgiens (*),  pour  le  traitement  des  cancroïdes  ;  je  ne  m'explique  pas  bien,  pour 
ma  part,  cette  préférence  pour  les  caustiques,  car,  à  moins  d'admettre  qu'ils 
aient  un  pouvoir  électif  sur  les  éléments  malades,  on  peut  leur  faire  ce  reproche' 

(')  Beck  et  Unna,  Monalsch.  fiir  prakl.  Demi.  1891,  t.  XII. 
(-)  Darieb,  Lor.  cit. 
{')  A  -10  poiu-  100. 

(')  Je  ne   fais  que  mentionner  les  prétendues  guérisons   d'épithéliomes  des   muqueuses 
obtenues  avec  le  chlorate  de  potasse  ou  le  chlorate  de  soude. 
(^)  A  l'état  de  solution  ou  de  pâte. 

(")  Labbé,  Congrès  de  chirurgie,  1SS8.  —  Le  docteur  Hue  (de  Rouen)  {Aormundie  méd.,  n»  21) 
a  tenté  de  remettre  en  honneur  le  traitement  par  la  pâte  arsenicale  du  frère  Côme  un  peu 
modifiée  : 

Acide  arsénieu.x 1   gramme. 

Gomme  arabique. 1        — 

Talc  pulvérisé 12        — 

Chlorh.  cocaïne 1        — 

Cociienille tr'aces. 

Il  faut  appliquer  la  pâle  sur  l'ulcère  et  ses  bords  et  laisser  tout  en  place  jusqu'à  ce  que  la 
croûte  tombe  d'elle-même  (presque  un  mois);  il  admet,  sans  en  donner  aucune  démonstration, 
que  l'acide  arsénieux  a  une  sorte  de  spécificité  pour  le  tissu  du  cancroïde.  Partant  de  là, 
Hue  s'est  avisé  d'injecter  une  solution  d'acide  arsénieux  au  1/1000  (liqueur  de  Boudin)  en  plein 
tissu  cancéreux  tous  les  deux  jours  ou  deux  fois  par  semaine.  Des  succès  plus  ou  moins 
complets  auraient  été  ainsi  obtenus;  remarquons  que  les  cancroïdes  de  la  face  sont  ceux 
qui  guérissent  le  plus  facilement  et  par  diverses  médications,  l'auteur  avoue  d'ailleurs  qu'à 
côté  des  cas  où  il  y  a  eu  bénéfice,  il  y  en  a  nombre  d'autres  où  l'effet  paraît  avoir  été  nul. 
Je  demeure  aussi  sceptique,  quant  à  l'action  du  Phylolacca  decandra,  en  applications  locales 
sur  la  tumeur  cancéreuse  {Sem.  méd.,  18  sept.  1895). 
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([u'ils  (li'ti'uisont  à  raveui:jlo,  ou  trop  ou  Irop  pou  :  avec  l'Iiémoslasp  assurée  par 
les  pinces  à  l'orcipressure  et  avec  lanlisepsie,  Topération  reconiniandalde  esl 
rexlirpalion  par  le  bistouri. 

Quand  et  dans  quels  cas  faut-il  opérer'/  —  Il  laut  opérer  toute  tumeur  épithé- 
liale  au  début  et  dès  que  le  diagnostic  en  a  été  fait(').  Je  ne  ferai  exception  que 
pour  les  croûtes  multiples  de  la  peau  qu'on  observe  chez  les  vieillards  et  qui 
sont  justement  justiciables  du  chlorate  de  potasse.  Mais  toutes  les  tumeurs  épi- 
théliales  ne  sont  pas  opérables.  La  règle  générale  à  suivre  est  celle-ci  :  il  ne  faut 
proposer  une  intervention  dite  radicale,  que  lorsqu'il  est  possible  d'enlever  très 
largement  tout  le  mal,  y  compris  ses  dépendances  ganglionnaires. 

Alors  môme  que  l'ablation  totale  est  possible,  nombre  de  chirurgiens  con- 
seillent l'abstention  dans  les  formes  diffuses  (Tillaux),  dans  le  cancer  atro- 
phique(-)  (Butlin),  et  dans  les  cas  de  tumeurs  cancéreuses  multiples.  D'autre 
part,  on  est  autorisé  à  pratiquer  une  opération  partielle  à  titre  palliatif,  dans 
le  but  de  calmer  la  douleur,  de  faciliter  l'antisepsie  d'un  ulcère,  de  remédier 
aux  hémorrhagies,  ou  encore  d'aider  au  rétablissement  d'une  fonction  com- 
promise. 

L'indication  admise,  on  doit  faire  une  exérèse  aussi  large  que  possible,  inciser 
dans  les  tissus  sains  à  distancé  des  limites  du  mal,  sacrifier  tout  ce  qui  esl 
suspect  et  enlever  en  bloc  et  sans  les  disséquer,  à  la  fois,  les  ganglions  et  les 
tissus  qui  les  relient  à  la  tumeur. 

Il  y  a  toujours  intérêt  à  s'assurer  directement  de  l'état  des  ganglions  et  à  en 
faire  l'extirpation  en  cas  de  doute.  La  réunion  primitive  devra  toujours  être  recher- 
chée; en  cas  de  pertes  de  substance,  l'auloplastie  immédiate  est  préférable. 

Résultats  fournis  par  Vahlalion  des  épithéliomes.  —  Il  faut  ici  établir  de  nom- 
breuses distinctions  :  le  pronostic  opératoire  est  tout  différent,  suivant  qu'on 
considère  les  épithéliomes  de  la  peau,  les  épithéliomes  des  muqueuses  ou  les 
épithéliomes  glandulaires.  Ces  deux  derniers  groupes  tournent  plus  facilement 
à  l'atypie,  au  carcinome;  les  plus  beaux  succès  sont  relatifs  à  des  épithéliomes 
cutanés,  à  des  cancroïdes  ;  là  encore  les  chances  de  récidive  varient  avec  la  loca- 
lisation dans  telle  ou  telle  région,  suivant  la  forme  superficielle  ou  non,  suivant 
la  réaction  localisatrice  du  tissu  conjonctif  environnant,  suivant  l'âge  du  malade 
et  bien  entendu  aussi  et  avant  tout,  suivant  l'étendue  ou  l'absence  d'une  propa- 
gation par  les  voies  lymphatiques.  Les  épithéliomes  des  muqueuses  récidivent 
plus  facilement  que  les  é]>ithéliomes  cutanés,  d'autant  ])lus  facilement  que  leur 
surface  a  été  irritée  avant  l'acte  opératoire,  et  aussi  plus  infectée  par  des  microbes 
quelconques,  il  est  certain  que  toute  infection  banale  d'une  tumeur  favorise 
grandement  les  embolies  épithéliales  et  les  propagations  à  distance;  on  tiendra 
ici  encore  compte  du  siège  et  de  la  forme  de  la  lésion,  le  pronostic  opératoire 
est  avant  tout  un  pronostic  régional. 

Quant  au  cancer  véritable,  c'est-à-dire  au  cancer  alvéolaire,  à  l'épithéliome 
atypique,  qu'il  ait  débuté  par  une  surface  muqueuse  ou  par  les  glandes,  ses 

(')  Je  (lirai  même  volontiers  avec  M.  Ewon,  si  le  diagnostic  n'est  pas  certain,  ne  pas 
attendre  qu'il  le  devienne. 

(-)  J'omets  à  dessein  toutes  les  contre-indications  tirées  de  l'état  général  et  de  l'âge,  et  qui 
ne  sont  pas  spéciales  aux  épithéliomes.  Plus  délicate  est  la  question  de  l'intervention  pen- 
dant la  grossesse.  Malgré  les  risques  d'un  avortement,  je  pense  que  l'intérêt  d'une  interven- 
tion précoce  est  tel,  étant  donnée  surtout  la  mauvaise  influence  e.xercée  par  la  grossesse  sur 
la  marche  des  tumeurs,  que  le  chirurgien  esl  autorisé  à  agir,  après  toutefois  avoir  prévenu 
des  conséquences  ])ossibles. 
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chances  de  récidive  sont  inliiiiiiicnl  siijiéiiciu'cs  aux  |Mététlciiles,  à  tel  jiditit  que 
bien  des  palliologisles  arrivent  à  douter  de  la  curaljililé  absolue. 

La  récidive  apparaît  lanlùt  dans  la  cicatrice,  tantôt  et  le  plus  souvent  à  c(Mé 
d'elle,  fréquemment  dans  les  ganglions.  Souvent  précoce,  il  lui  arrive  de  se  mani- 
fester avant  même  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  opératoire  ne  soit  achevée  : 
ailleurs  la  durée  de  la  trêve  se  prolonge  jusqu'à  2  et  5  ans,  rarement  au  delà.  De 
là  vient  que  les  chirurgiens  se  hâtent,  une  fois  le  cap  de  la  troisième  année 
<loublé  sans  récidive,  d'inscrire  le  cas  parmi  les  guérisons  définitives  ('). 

11  est  juste  de  reconnaître  qu'après  5  ans,  les  chances  de  longue  survie 
augmentent  de  plus  en  plus(')  :  Winiwarter  (175  cas)  et  Oldekop  (200  cas),  n'ont 
eu  de  récidive  qu'une  fois  après  la  troisième  année  accomplie;  la  statistique  de 
Bergmann  (^)  est  un  peu  difi'érente;  elle  nous  apprend,  ainsi  que  bien  d'autres 
encore,  que  toute  sa  vie,  le  malade  reste  exposé  à  voir  le  mal  réapparaître  :  en 
effet,  des  e.\emples  de  récidive  existent  après  15,  Ifi,  20  et  2o  ans  (Gouley)  ('), 
r>0  ans  (Verneuil  (*),  54  ans  et  môme  40  ans  (Gouley). 

Les  exemples  de  longues  trêves  que  j'ai  rapportés  prouvent  bien  avec  quelle 
réserve  il  faut  accepter  le  terme  «  guérison  radicale  du  cancer  ».  La  période 
(titrant  laquelle  la  récidive  est  possible  parait  être  hélas  indéfinie.  Il  n'en  faut  pas 
moins  compter  à  l'actif  de  la  chirurgie  les  longues  survies  observées  à  la  suite 
des  opérations.  Je  citerai  comme  exemples  celles  de  5,  7,  8  et  10  ans  dans  les 
épithéliomes  de  la  langue  (Trélat,  Ouénu,  Mac  Ewen  C'),  J.  Bœckel  C),  Came- 
ronC);  de  7  et  8  ans  dans  les  épithéliomes  du  larynx  (Hahn,  Bœckel);  de  8  et 
10  ans  dans  les  épithéliomes  de  la  lèvre  (Deith),  de  11  ans  1/2  dans  les  épithé- 
liomes du  rectum  (Hahn,  Bœckel),  de  54  ans  (Verneuil),  de  10,  2i,  57  et  40  ans 
(cités  par  Gouley),  dans  le  cancer  du  sein  (');  de  6  à  7  ans  dans  les  cancers  de 
l'utérus  (Terrier,  Quénu). 

En  résumé,  avouons  que  les  résultats  définitifs  des  opérations  pour  cancers 
ne  sont  pas  très  satisfaisants,  mais  sans  admettre,  avec  Kortenweg  ('"),  que 
l'intervention  ne  procure  aucun  bénéfice  aux  malades.  En  comparant  les  statis- 
tiques d'Oldekop,  de  Henry,  de  Winiwarter,  de  Sprengel,  relatives  au  cancer  du 

(')  VoLKMANN.  —  Monod  écrit,  avec  un  oiiUmisme  certainement  oiUré  :  «  On  peut  dire  avec 
Volkmann  que,  au  bout  d'un  an  écoulé  sans  récidive,  on  peut  commencer  à  esiiércr  qu'elle 
ne  se  produira  pas;  au  bout  de  deux  ans  la  guérison  définitive  est  probable  ;  au  bout  de  trois 
ans,  elle  est  presque  certaine.  » 

(^)  Voy.  les  statistiques  de  Winiwarter,  1878,  de  Oldekop,  Sprengel,  Kuster,  etc.,  in  Monod, 
Leçons  cliniques,  1884.  —  S.  Gross,  Med.  News,  1882. 

('')  Sur  67  cas  de  cancer  du  sein  opérés,  Bergmann  a  vu  53  malades  mourir  de  récidive 
dans  la  première  année;  des  14  autres,  7  moururent  avant  la  fin  de  la  deuxième  année, 
4  avant  la  fin  de  la  troisième  année,  3  succombèrent  quatre,  six  et  onze  ans  après  l'opéra- 
tion. Dans  la  statistique  de  Gross,  qui  porte  sur  519  cas,  il  y  avait  absence  de  récidive  entre 
trois  ans  et  demi  et  six  ans  dans  32  cas;  entre  sept  ans  et  neuf  ans  et  demi  dans  7  cas;  entre 
dix  ans  et  quinze  ans  et  demi  dans  8  cas. 

(')  Gouley,  New-York  med.  Journal,  1888. 

(»)  Verneuil,  Congrès  de  chirurgie,  1888.  Les  faits  de  récidive  dans  les  ganglions  après 
(|ue  plusieurs  années  se  sont  écoulées,  portent  à  admettre  ■•  que  déjà  au  moment  de  l'opéra- 
tion des  germes  pathogènes  existaient  dans  ces  organes,  qu'ils  y  sont  restés  latents  pendant 
une  période  plus  ou  moins  longue,  et  qu  a  un  moment  donné  ils  ont  produit  en  évoluant  la 
récidive  ganglionnaire.  »  (Verneuil.) 

C)  Mac  Ewen,  Loc.  cit. 

(')  Bœckel,  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

P)  Cameron,  Loc.  cit. 

n  On  ne  peut  soutenir,  devant  de  pareils  noms,  qu'il  ait  pu  y  avoir  erreur  de  diagnostic; 
d'ailleurs  dans  la  plupart  des  cas,  l'examen  microscopique  a  été  pratiqué  et,  dans  un  certain 
nombre,  la  récidive  est  venue  tardivement  confirmer  la  nature  du  mal. 

('")  KoBTEMWEG,  .4rch.  /■(■()■  kliii.  CItir.,  1880. 
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sein,  Monod  arrive  à  celle  conclusion  que,  chez  les  opérées,  la  durée  lolale  de 
la  maladie  a  été  en  moyenne  de  58  mois,  tandis  qu'elle  n'a  élé  que  de  27  mois 
chez  les  non  opérées  :  c'esl  donc  une  moyenne  de  près  d'un  an  de  survie  accordée 
aux  cancéreux,  sans  compter  les  chances  sinon  d'une  guérison  al)solue,  au 
moins  d'une  vie  très  prolongée. 

On  ne  saurait  trop  répéter  que  la  plupart  des  opérations  pour  cancers  sont 
trop  tardives;  nos  statistiques  se  sont  déjà  beaucoup  améliorées,  au  point  de 
vue  de  la  survie,  depuis  que  le  pronostic  opératoire  devenant  bénin,  la  confiance 
des  malades  s'en  est  accrue  et  les  a  poussés  à  se  confier  plus  vite  au  chirurgien. 
Il  est  encore  quelques  recommandations  sur  lesquelles  il  est  bon  d'insister.  Il 
convient  d'abord  de  ne  pas  trop  répéter  les  explorations  manuelles  et  la  palpa- 
lion  des  tumeurs  avant  l'opération. 

L'opération  elle-même  doit  être  conduite  de  manière  à  éviter  la  section  des 
néoplasmes,  il  vaut  mieux  enlever  tout  d'un  bloc  et  ne  pas  morceler;  il  est 
possible,  en  efl'el,  que,  suivant  la  remarque  de  Sabatier('),  l'incision  favorise  les 
greffes  ;  il  est  important  aussi  de  ne  pas  se  borner  à  enlever  les  ganglions  par 
énucléation  simple;  il  faut  enlever  tout  d'une  pièce  l'ensemble  des  ganglions 
avec  la  graisse  qui  les  entoure,  enlever  même,  s'il  est  possible,  les  parties  molles 
entourant  les  lymphatiques  qui  relient  la  tumeurpréventive  aux  ganglions  infectés. 

A  ces  précautions  générales,  quelques  chirurgiens  ont  ajouté  quelques  pra- 
tiques particulières,  dont  les  unes  portent  sur  le  régime  alimentaire,  qu'ils 
recommandent  végétal,  ou  sur  l'administration  périodique  d'arséniate  de  soude 
ou  d'autres  substances  médicamenteuses  ;  l'action  préventive  de  tous  les  agents 
thérapeutiques  est  à  démontrer. 

Dans  une  autre  voie,  le  docteur  Hasse  (')  a  cherché  à  rendre  la  récidive  moins 
fréquente  en  modifiant  préalablement  la  région  à  opérer.  Pour  cela,  il  pratique 
pendant  plusieurs  semaines  des  injections  d'alcool  au  pourtour  du  néoplasme 
(50  parties  d'alcool  absolu  pour  70  parties  d'eau  distillée  2  fois  par  semaine);  la 
quantité  d'alcool  injecté  peut  être  portée  à  20  seringues  de  Pravaz.  Ces  injec- 
tions auraient  pour  effet  de  diminuer  le  volume  de  la  tumeur  et  de  l'entourer 
d'une  zone  scléreuse  capable  d'empêcher  la  migration  des  germes  infectieux. 
Hasse  fait  en  dernier  lieu,  après  Vcrneuil  du  reste,  une  recommandation  à 
laquelle  je  ne  puis  souscrire,  c'est  de  ne  pas  chercher  la  réunion  primitive  et  de 
laisser  la  plaie  complètement  se  cicatriser  par  seconde  intention. 

Doit-on  opérer  les  récidives? 

Les  indications  générales  restent  les  mêmes  que  pour  l'opération  primitive  :  il 
faut  avec  plus  de  soin  encore  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  de  généralisation  viscérale 
ou  d'extension  trop  grande  aux  lymphatiques  voisins  :  l'utilité  d'une  seconde, 
troisième,  etc.,  opération  me  semble  très  démontrée  par  l'observation  suivante, 
que  j'emprunte  à  Gouley  :  «  Une  malade  est  opérée  en  1850  d'un  cancer  au 
sein;  elle  subit  pour  des  récidives  successives  une  deuxième  opération  en  1870, 
une  troisième  en  1872,  une  quatrième  en  1884.  En  1887,  l'opérée  était  tout  à 
fait  bien  portante. 


(')  S.\D.\TiEn,  Congrès  de  chirurgie,  1888,  p.  287. 
(")  Hasse,  Sem.  méd.,  1895,  p.  -441. 
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TUMEURS   DU    TUBE    VASCULO   CONNECTIF 


On  sait  qu'à  l'état  normal  les  cellules  du  tissu  conjonclif  se  monlrenl  succes- 
sivement sous  trois  aspects  :  d'aljord  arrondies  et  composées  d'un  noyau  qu'en- 
toure une  faible  quantité  de  profoplasma.  elles  sont  analogues,  sinon  identi(|ues 
aux  globules  blancs;  puis  le  proloplasma  tle  la  cellule  augmente  et  s'allonge  <mi 
fuseau,  ou  bien  encore  prend  l'aspect  étoile.  Dans  une  troisième  phase  enlin,  la 
cellule  s'aplatit  et  forme  ici  la  cellule  du  tissu  conjonctif  adulte,  là  la  cellule 
adipeuse  ou  encore  l'endothélium  qui  tapisse  les  séreuses  ou  les  vaisseaux.  A 
ces  états  dilTérents  de  la  cellule  corres])ondent  des  états  ditl'érents  du  tissu 
interstitiel  :  peu  abondant  et  amor|)he  autour  des  cellules  rondes  fusiformes  ou 
étoilées,  il  devient  peu  à  peu  fdjrillaire  et  fascicule. 

Chacune  de  ces  phases  normales  du  développement  possède  sa  rej)roduction 
permanente  dans  la  série  des  tumeurs  conjonctives.  A  celles  qui  sont  formées  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires  convient  le  nom  de  sarcovies;  les  autres 
sont  des  tumeurs  conjonctives  adultes,  elles  portent  le  nom  de  jibromes  si  leur 
tissu  rappelle  celui  du  tissu  conjonctif  fascicule,  de  lipomes  lorsque  le  tissu 
graisseux  les  constitue,  elles  méritent  le  nom  d'euclothéliuiiics  si  les  cellules 
plates  seules  participent  à  son  développement. 

D'après  cette  division,  les  sarcomes  comprennent  donc  des  tumeurs  à  cellules 
rondes,  des  tumeurs  à  cellules  fusiformes,  des  tumeurs  à  cellules  étoilées  ou 
rondes,  entourées  du  tissu  muqueux.  Ces  dernières  ont  toujours  été  décrites  à 
part  sous  le  nom  de  myxomes  :  il  nous  paraît  d'autant  plus  rationnel  de  les  rap- 
procher des  sarcomes,  que,  dans  maints  néoplasmes,  les  deux  tissus  s'associent 
et  se  succèdent  (').  Notre  groupe  des  tumeurs  conjonctives  comprendra  donc  : 
des  tumeurs  conjonctives  embryonnaires,  sarcomes  et  myxomes,  et  des  tumeurs 
conjonctives  adultes,  fibromes,  lipomes,  endothéliomes. 

Constamment  dans  les  formes  embryonnaires,  et  assez  fréquemment  dans  les 
formes  adultes,  il  arrive  qu'au  développement  anormal  du  tissu  conjonctif 
s'ajoute  un  développement  parallèle  de  vaisseaux  sanguins  rappelant  le  dévelop- 
pement embryonnaire,  c'est-à-dire  qu'il  s'accomplit  soit  aux  dépens  des  capil- 
laires préexistants,  soit  aux  dépens  d'éléments  analogues  aux  cellules  vaso-for- 
matives  de  l'embryon  (myéloplaxes).  Mais  souvent  les  tumeurs  conjonctives  sont 
plus  complexes  encore,  il  s'y  mêle  du  cartilage  ou  de  l'os  :  en  cela,  une  fois  de 
plus,  le  néoplasme  ne  fait  que  reproduire,  mais  sans  règle  et  sans  ordre,  ce  qui 
se  passe  en  certains  points  déterminés  à  l'état  physiologique.  Il  peut  même 
devenir  malaisé,  en  face  de  plusieurs  tissus  associés,  de  donner  une  étiquette 
précise  à  un  néoplasme  donné  :  dans  la  série  conjonctive  plus  souvent  encore 
que  dans  la  série  épithéliale,  nous  avons  affaire  à  des  tumeurs  mixtes.  En  général 
pourtant,  un  des  tissus  domine  et  donne'pour  ainsi  dire  sa  marque  à  leusemble. 

(')  Voy.  figure  78. 
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Il  csl  parfois  possilile  do  rolroûver  dans  une  iiilluenco  de  voisinage  la  raison 
d'être  d'une  Iransl'orination  ou  d'une  association  de  tissus,  mais  assurément 
l'hypollièse  de  cellules  indifTérenles  en  donne  mieux  que  toute  autre,  une  expli- 
cation suffisante,  nous  avons  admis  cette  indilTérence  en  la  limitant  aux  tissus 
vasculo-co-nnectifs.  Il  est  possible  f[ue  la  source  de  ces  cellules  soit  multiple, 


Fie.  7S.  —  Sarcome  niyxnmaleiix. 

que  les  cellules  fixes,  les  cellules  endothéliales,  etc.,  puissent  leur  donner  nais- 
sance, le  globule  blanc  nous  paraît  en  être  le  type.  Nous  acceptons  donc  dans 
une  certaine  mesure  re  qu'on  a  appelé  la  métaplasie  des  tissus,  mais  en  limitant 
à  ceux  qui  sont  véritablement  apparentés,  aux  tissus  de  substance  conjonctive. 
Nous  devons  enfin  ranger  dans  le  groupe  vasculo-connectif  toute  celte  série  de 
tumeurs  dont  l'histoire  est  encore  bien  obscure,  je  veux  parler  des  tumeurs  dont 
la  sirvicture  rappelle  la  composition  du  tissu  lymphati([ue,  les  lymphadénomes. 
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Tumeurs  conjonctives  embryonnaires. 


(  Sarcomes. 
^  My.xomes. 


(  Fibromes. 

Tumeurs  conjonctives  adultes .   .   .  <  Lipomes. 

'  Endolhéliomes. 

Tumeurs  cartilagineuses Chondromes. 

T. ...,..,„„  „„„    ,  <  Tumeur  à  osléoblasles. 

lUMEURS    OSSEUSES i    /a    ia 

(  Osteomes. 
Tumeurs  lymphatiques .  Lympliadénomes. 
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TUMEURS  DU  TYPE  VASCULO-CONNECTIF. 


I 
SARCOMES    (') 

Los  sarcomes  forment  des  liiiiicurs  cliMitiiies,  généralement  volumineuses, 
arrondies,  bosselées  et  entourées  d'une  capsule  fibreuse.  On  les  observe  partout 
où  il  existe  du  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  dans  tous  les  organes;  ils  ont  tou- 
tefois quelques  sièges  de  prédilection,  parmi  lesquels  je  dois  mettre  en  première 
ligne  les  os,  les  aponévroses,  les  muscles  (*),  la  peau  et,  parmi  les  glandes  ou  les 
viscères,  le  sein,  le  testicule,  l'utérus  et  le  rein. 

Mentionnons  encore  le  poumon,  la  parotide,  l'œil,  les  nerfs,  la  vessie.  Sa  loca- 
lisation dans  l'ovaire,  la  langue,  rœso|)hage  et  suilouf  dans  le  foie,  est  beau- 
coup moins  fréquente. 

Les  sarcomes  ont  pour  caraclérisli(iu('  d'èlie  composés  de  cellules  conjonc- 
tives embryonnaires;  il  ne  faut  pas,  bien  entendu,  en  conclure  que  tout  amas  de 
cellules  conjonctives  embryonnaires,  que  tout  tissu  de  granulations  est  du 
sarcome  :  les  bourgeons  charnus,  les  fongosités  ont  une  structure  fort  analogue 
à  celle  des  sarcomes  globo-cellulaires  ;  leur  nature  et  leur  évolution  sont  diffé- 
rentes. J'admets  encore  que  la  tuberculose  donne  naissance  à  des  produits 
simulant  de  toutes  pièces  le  sarcome  (=),  que  le  diagnostic  clinique  et  même  que 
le  diagnostic  anatomique  sont  susceptibles  d'offrir  de  réelles  difficultés. 

Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  aux  granulomes  de  nature  syphilitique. 
Esmarch  (*)  a  remarqué  que  certaines  tumeurs,  en  tout  semblables  au  sarcome, 
guérissaient  par  le  traitement  anti-syphilitique.  Rose  a  fait  des  observations  du 
même  ordre.  La  pierre  de  touche,  pour  ces  derniers,  c'est  le  traitement  spéci- 
fique ;  pour  les  autres,  pour  les  granulomes  tuberculeux,  c'est  non  la  constata- 
tion de  tubercules  élémentaires,  de  cellules  géantes  ou  d'amas  caséifiés,  tout 
cela  peut  se  rencontrer  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  {')  ;  la  pierre  de 
touche,  c'est  l'inoculation  au  cobaye,  c'est  le  développement  d'une  tuberculose 
typique  après  l'inoculation.  Que  vient-on  nous  parler  de  séparer  les  tumeurs 
tuberculeuses  et  syphilitiques  des  sarcomes  vrais  C')?  il  y  a  beau  temps  que  cette 
séparation  est  faite,  du  moins  dans  nos  livres  français. 

Que  nous  soyons  encore  exposés  à  commettre  des  erreurs  cliniques  ou  histo- 
logiques,  c'est  incontestable  ;  mais  il  y  a  loin  d'une  erreur  de  diagnostic  à  une 
confusion  nosologique.  La  première  n'est  que  le  résultat  d'une  insuffisante 
observation  et  le  fait  d'une  erreur  personnelle.  Le  même  raisonnement  peut 
s'appliquer  aux  pseudo-tumeurs  engendrées  par   l'aclinomycose.   On  sait  que 

(')  FoLLiN,  Arch.  de  méd.,  18ôi.  —  Lannelongue,  lli.ituire  des  tumeurs  fibroplastiques.  In 
Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  1808.  —  E.  Nélaton,  Tumeur  à  intjcloplaxes.  Thèse  et  bibliographie 
des  tumeurs  en  général,  1860. 

(-)  GuiTTON,  Thèse  de  Paris,  189i. 

(■^)  D'ailleurs  les  deux  productions  peuvent  exister  côte  à  côte.  Témoin  l'observation  de 
Labbé  à  la  Société  d'anatomie,  29  avril  1895.  Chez  un  tuberculeux  il  se  développa  un  sar- 
come du  corps  thyroïde.  A  l'autopsie  on  trouva  dans  le  poumon  des  foyers  tuberculeux  et 
des  nodosités  sarcomateuses  bien  distincts  des  précédents. 

(')  Vingt-quatrième  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chirurgie,  19'-20°  année,  Berlin.   1895. 

(»)  Voy.  plus  loin  les  sarcomes  à  myéloplaxes. 

(")  Delbet,  Traité  de  chirurgie  clinique,  p.  0'28. 
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priniilivemont  ces  tumeurs,  oecupaiil  la  uiàchoire  ou  le  poumon,  et  observées 
principalement  chez  le  bœuf,  lurent  considérées  comme  des  sarcomes.  Aujour- 
d'hui nous  savons  qu'elles  ne  sont  autre  chose  que  la  réaction  des  tissus  devant 
un  ciiampignon  d'origine  végétale,  l'actinomyces  ('). 

Donc  le  démembrement  de  Vancienue  classe  de  sarcomes  est  chose  fort 
ancienne;  ce  qui  est  nouveau,  c'est  d'éliminer,  non  seulement  du  groupe  des 
sarcomes,  mais  encore  du  cadre  des  tumeurs,  les  productions  connues  sous 
le  nom  de  tumeurs  ou  sarcomes  à  myéloplaxes.  Ce  serait  de  pures  lésions 
inflammatoires  ('). 

Mais  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  qu'est-ce  qu'une  lésion  inllam- 
matoire,  sinon  un  mode  de  réaction  des  tissus  devant  un  micro-organisme  ou 
une  substance  étrangère  introduite  dans  l'organisme?  Or,  avons-nous  quelque 
notion  sur  celte  substance  ou  sur  ce  micro-organisme?  va-t-on  se  baser  sur  une 
simple  analogie  de  lésions  anatomiques?  c'est  un  mauvais  critérium. 

On  a  constaté  la  présence  des  myéloplaxes  dans  la  moelle  osseuse  normale 
dont  ils  forment  un  élément  important  ;  on  les  a  rencontrés  dans  les  granulomes 
.syphilitiques  ou  tuberculeux,  dans  de  simples  et  banales  inflammations  :  Monod 
et  Malassez  les  considèrent  comme  des  cellules  vaso-formatrices  arrêtées  dans 
leur  évolution;  quelques-uns,  en  effet,  présentent  des  points  d'accroissement  et 
sont  creusés  de  cavités  remplies  de  globules  rouges,  seulement  leur  proto- 
plasme devient  exubérant,  au  lieu  de  se  développer  en  vaisseau  :  les  myélo- 
plaxes seraient  de  véritables  vaisseaux  métatypiques.  C'est  évidemment  cette 
interprétation  des  cellules  géantes,  étant  donnée  leur  présence  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  dans  toutes  les  variétés  de  sarcomes,  qui  a  suggéré  à  Pilliet{^)  sa 
conception  du  sarcome  en  général,  considéré  essentiellement  comme  un  tissu 
formateur  de  vaisseaux.  Mais  inversement.  Désiré  de  Fortuné,  élève  de  Bard  (*), 
s'appuyant  sur  la  présence  des  cellules  géantes  dans  les  produits  d'inflammation 
vulgaire,  en  conclut  que  les  sarcomes  à  niyéloplaxe  ne  sont  que  des  néoplasies 
inflammatoires.  Quelque  important  que  soit  un  élément,  il  ne  saurait  suffire, 
par  sa  présence,  à  caractériser  nettement  une  lésion  :  le  raisonnement  qu'on  a 
fait  pour  la  myéloplaxe,  on  pourrait  l'adapter  h  la  cellule  ronde,  à  la  cellule 
fusiforme:  elles  aussi  se  rencontrent  dans  les  inflammations  banales.  Ce  rai- 
sonnement aboutirait  non  plus  au  démemjjremenl,  mais  à  la  suppression 
des  sarcomes. 

J'admets  cependant  que  les  tumeurs  à  myéloplaxes  présentent  une  évolution 
qui  les  différencie  notablement  des  sarcomes  globo  et  fuso-cellulaires;  elles  jouis- 
sent d'une  bénignité  relative,  récidivent  moins  après  une  extirpation  complète, 
et  se  généralisent  rarement,  mais  ce  n'est  là  cju'une  affaire  de  degré;  j'ai  vu  des 
épulis  (reconnues  à  myéloplaxes  par  l'examen  histologique)  récidiver  malgré 
une  large  résection  du  point  d'implantation  alvéolaire;  il  est  des  cas  avérés 
de  généralisation  (^). 

Jadis  on  eût  regardé  comme  une  monstrueuse  confusion  que  d'établir  un  lien 
quelconque  entre  les  sarcomes,  dits  encéphaloïdes,  et. les  fibromes,  aujourd'hui, 

(')  Voy.  une  excellente  revue  sur  l'aclinomycose  par  Clirétien.  Sem.  inéd.,  janv.  1895,  p.  17. 

(-)  B.\RD,  Delbet. 

p)  L'auteur  dit  en  propres  termes  que  les  sarcomes  dérivent  des  tissus  angioblasliques  et 
qu'il  faut  les  rattacher  aux  angiomes.  Bull,  de  la  Soc.  d'anat.,  1894,  p.  021. 

(*)  DÉSIRÉ  DE  KonTL'NÉ  a  soin  d'ajouter  que  les  considérations  <iu'il  expose  auiaienl 
besoin  d'un  contrôle  expérimental.  Revue  chir.,  1887,  p,  786. 

(•')  Terrillon  et  1?ez,  Soc.  d'anat.,  mars  1872. 
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le  ratliulicinciil  di-s  (il)roin('s  et  des  sarconios  ;ï  une  nu'-inc  raniillr  de  nroplasnios 
est  (lovciui  lail  admis  el  classiiiuc;  nous  ne  voyons  plus,  entre  ees  productions, 
en  apparence  bien  plus  séparées  que  les  globo-cellulaires  ne  sont  des  tumeurs 
à  myt'loplaxes,  qu'une  dillerence  d'évolution  el  non  une  différence  de  nature. 
La  clinique  elle-même  nous  a  appris  que  des  tumeurs  d'aspect  fibreux,  slation- 
naires  pendant  des  quinze  el  vinji^l  ans,  tout  d'un  coup  subissaient  un  dévelop- 
j)ement  vers  le  type  embryonnaire  et  se  généralisaient  :  c'est  ce  qu'on  appelait 
autrefois  la  transformation  des  tumeurs.  Il  n'en  demeure  pas  moins  vrai  f(iie 
les  fdjromes,  lu  meurs  conjonctives  adultes,  sont  des  tumeurs  bénignes,  cnralilcs 
par  l'extirpation,  curables  même  spontanément. 

Ne  pourrait-il  exister  entre  les  différentes  tumeurs  à  myéloplaxes,  des  diH'é- 
rences  analogues,  réelles,  sinon  aussi  tranchées?  C'est  là  une  opinion  qu'a  émise 
lleurtaux  (')  dans  son  intéressante  étude  des  myélomes  des  gaines  tendineuses, 
et  (ju'ont  reprise  mes  deux  élèves.  Longuet  et  Landel  (*).  Les  tumeurs  que  ces 
dill'érenls  liistologistes  appellent  myélomes  seraient  nettement  caractérisées  par 
les  trois  éléments  suivants  :  1°  la  prédominance  des  cellules  à  noyaux  multiples 
ou  myéloplaxes;  2"  l'existence  de  tissu  conjonctif  adulte  au  sein  de  la  tumeur; 
T)»  l'organisation  parfaite  ou  la  sclérose  des  parois  des  vaisseaux  du  néoplasme. 
Il  y  aurait  donc  des  tumeurs  à  myéloplaxes  embryonnaires  cl  des  tumeurs  à 
myéloplaxes  adultes  ou  myélomes,  celles-ci  manifestant  leur  type  adulte  par 
l'absence  de  lacunes  el  de  capillaires  embryonnaires,  la  présence,  au  contraire, 
de  vaisseaux  à  parois  scléreuses;  j'ajoute  à  ce  qu'ont  dit  Heurtaux,  Longuet  et 
Landel,  manifestant  leur  type  adulte  par  la  dégénérescence  granulo-graisseusc 
des  cellules  comme  par  la  production  du  tissu  fibreux  au  sein  du  néoplasme. 
La  double  évolution  fibro-ca.séeuse  n'est  pas  spéciale  au  tubercule  ou  à  la 
syphilis,  elle  est  l'aboutissant  possible,  à  des  degrés  divers,  je  l'accorde,  de 
toute  réaction  conjonctive  à  l'égard  des  inflammations  banales  dont  nous  con- 
naissons la  cause,  comme  à  l'égard  des  productions,  dites  néoplasmes,  dont 
nous  ignorons  l'essence  :  elle  ne  saurait  suffire  à  distraire  une  néoplasie  de  la 
classe  des  tumeurs. 


Anatomie  pathologique  p). 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  décrirons  quatre  variétés  de  sarcomes 
principales  :  1°  des  sarcomes  à  cellules  rondes,  encore  appelés  cncéplialoïdes, 
l/loho-ccllulaii-es;  2»  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  ou  sarcomes  fuso-cellu- 
laires  ou  encore  fascicules  ;  5"  des  sarcomes  riches  en  cellules  angio-plastiques 
ou  sarcomes  à  ■myéloplaxes,  sarcomes  myéloïdes;  -4° des  sarcomes  à  cellules  char- 
gées d'un  pigment  noir  spécial  ou  sarcomes  mélaniques. 

(')  Hf.crtacx.  Avch.  fjén.  de  mcd..  1801,  p.  40  el  100. 

(^)  LoNGCF.T  cl  Landel,  Sarcomes  à  myéloplaxes  de  la  gaine  des  péroniers  laléraux.  Arcli. 
de  mcd.  expér.,  ISO.S. 

(^)  Le  sarcome  a  été  confondu  jusqu'au  milieu  de  ce  siècle  avec  les  tumeurs  cancéreuses. 
Lebert  l'en  a  le  premier  différencié  en  le  désignant  sous  le  nom  de  tumeur  fibroplaslique. 
Deux  hommes,  Robin  et  Paget,  ont  complété  l'œuvre  anatomo-pathologique  de  I^ebert.  Robin 
a  fait  voir,  en  effet,  que  le  groupe  des  tumeurs  fibroplastiques  contient,  en  outre  des  tumeurs 
h  corps  fibroplastiques,  des  tumeurs  à  cellules  rondes  qu'il  appela  embryoplastiques,  et  des 
tumeurs  renfermant  des  éléments  spéciaux,  signalés  par  MuUer,  de  véritables  plaques  cellu- 
laires, auxquelles  il  imposa  le  nom  de  myéloplaxes-  De  son  côté,  Paget  avait  observé  dans 
les  os  el  décrit  sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes,  les  tumeurs  à  myéloplaxes  de  Robin. 


1"  Sahcomes  a  cellules  rondes.  —  Ces  liiineurs,  dont  l'aspect  a  été  comparé  à 
la  laitance  de  poisson   (Rindfleisch)  ou  à  la  chair  de  lapin  (Lancercaux),   pré- 


îWi^f^ 


FiG.  T'.l.  —  Sarcome  à  petites  cellules  (piviuiralion  de  Nicolle). 


l'iG.  80.  —  Sarcome  à  petites 
cellules  (à  un  plus  fort  gros- 
sissement). 


sentent  à  la  coupe  une  surface  lisse,  roug-eàtre,  ne  donnant  par  le  raclage  (pi'une 
très  petite  quantité  de  suc  clair  et  pauvre  en  éléments  figurés.  Elles  sont  com- 


,^f. 


n 


l'êS& 


Fio.  81.  —  Sarcome  fuso-ccllulaire. 


l.«      n 


—  Cellules  sarcomateuses  (à  un 
plus  fort  grossissement). 


jjosées  de  cellules  rondes  à  protoplasma  peu  abondant  et  à  noyau  relativement 
volumineux,  d'une  faible  quantité  de  substance  inlercellulaire  et  de  vaisseaux 
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capilliiires  à  parois  milices  ('iiihi-voiiniiircs  :  celle  slrucliire  rappelle  exachMiienl 
celle  lies  boiirij:eons  chanuis. 

Quelques  analomo-pathologislcs  (')  uieiil  l'existence  des  sarcomes  globo- 
celliilaires,  sous  le  prétexte  qu'il  n'est  pas  île  tumeurs  exclusivement  composées 
lie  cellules  rondes,  et  qu'il  existe  toujours,  soit  disposées  en  faisceaux,  soit  dis- 
séminées, des  cellules  fusiformes.  Celte  dernière  assertion,  fût-elle  exacte, 
n'impliquerait  évidemment  pas  l'élimination  du  cadre  des  sarcomes  de  la  variété 
t;lolio-cellulaire.  Il  est  bien  entendu,  en  efl'et,  que,  pour  toutes  les  variétés  de 
sarcomes,  c'est  la  large  prédominance  d'un  élément  et  non  sa  présence  exclu- 
sive qui  fournit  la  caractéristique  anatomique. 

2°  Sarcomes  a  cellules  fusu^ormes  ou  fascicules.  —  Dans  celle  variété,  les 
cellules  sont  el'fdées  à  leurs  deux  extrémités,  elles  forment  par  leur  réunion  des 
faisceaux  à  directions  différentes  qui  prennent  sur  les  coupes  des  apparences 
de  tourbillons  (sections  en  travers),  ou  de  bandes  longitudinales  (sections  en 
long).  La  direction  des  faisceaux  paraît  elle-même  déterminée  par  la  direction 
et  la  division  des  vaisseaux  sanguins.  De  même  que  dans  les  sarcomes  à  cel- 
lules rondes,  les  vaisseaux  sont  des  capillaires  à  parois  embryonnaires,  comme 
creusés  dans  la  substance  même  du  néojjlasme. 

5"  S-^-RCOMES  A  MYÉLOPL.\XES.  —  On  pcul  rencontrer  des  myéloplaxes  dans 
toutes  les  variétés;  néanmoins  il  est   des  tumeurs  dans  lesquelles  ces  éléments 

prédominent,  elles  seules  me- 
ntent le  nom  de  tumeurs  à 

\^  ,       "    "•  *'V^*,l'^      ^  ' ^^  ( s         myéloplaxes.    Ce  sont  essen- 

^^' -f ij?"' IV*  •'*  ^— ;     fi'         ,)i\  ym^^Ùi      tiellement   des   tumeurs    des 

%*vé#^         ,^         .    .   ,.,D        ®M«       os,  leur  siège  de  prédilection 
, .r^^   ^«^^,2  *  Lf  -^  ^  la        ^^M      ^-^  1^  maxillaire.  En  général, 

leur  consistance  est  faible, 
elles  se  laissent  facilement 
déchirer;  leur  coloration  est 
I  ougeâtre  et  en  rapport  avec 

F.'c'  h3.  -  Sa.cumc  .  mj.Iopla.ve.  (p.epo.ahon  de  B.ouU|.  ""«^       Vascularité      ordinaire  - 

ment  considérable.  Les  myé- 
loplaxes sont  loin  de  former  à  elles  seules  toute  la  structure,  il  s'y  ajoute  en 
nombre  variable  des  cellules  rondes  (*),  des  cellules  fusiformes  et  des  vaisseaux. 
Je  renvoie  à  la  page  o96  pour  l'interprétation  des  éléments  et  les  tumeurs  qui 
les  renferment. 

A"  Sarcomes  mélaniques.  — •  Le  sarcome  mélanique  n'est  autre  chose  qu'un 
sarcome  à  la  fois  fuso  et  globo-cellulaire,  dont  les  cellules  ont  été  envahies  par 
des  granulations  spéciales.  Ces  granulations  sont  grises  ou  noires,  très  réfrin- 
gentes, parfois  réunies  en  petits  blocs;  on  n'est  pas  encore  bien  fixé  ni  sur 
leurs  réactions  chimiques,  ni  sur  l'origine  de  leur  matière  colorante  ('").  Robin 
insistait  sur  la  résistance  qu'elles  présentent  à  l'action  des  agents  chimiques, 
tels  que  l'acide  sulfurique,  la  potasse,  etc. 

Quant  à  l'origine  du  pigment,  les  uns  en  font  un  dérivé  de  l'hémoglobine  ('), 

(')  Snow,  Société  de  patliologie.  Londres,  5  nov.  1895.  —  Sem.  méd.,  13  nov.  1895. 
(*)  Robin  les  considérait  comme  des  médulocelles. 
(^)  On  la  désigne  sous  le  nom  de  mélanine. 
(*)  Langhans,  Gussenbauer,  Rindfleisch,  etc. 


les  autres  rallribuenl  à  l'activilc  du  proloplasma  cellulaire  (')  :  ceux-ci  ne 
manquent  pas  tle  faire  observer  qu'un  pigment  identique  existe  chez  des  ani- 
maux tels  que  la  seiche,  dont  le  sang  manque  de  globules  rouges.  Tout  récem- 
ment encore.  Berdez  et  Nencki  (-)  ont  recherché  les  caractères  dilTérenliels  de 
la  mélanine  et  de  l'hémoglobine  :  la  première  contiendrait  une  énorme  quantité 
de  soufre  et  pas  de  fer;  il  est  vrai  que  les  analyses  de  Morner  {')  aboutissent 
à  une  conclusion  opposée.  Ileitzmann  (*),  enfin,  adopte  une  sorte  d'opinion 
mixte  :  le  pigment  proviendrait,  d'après  lui,  non 
des  transformations  du  sang  extravasé,  mais  de 
l'élaboration  des  hémaloblastes;  il  serait  donc  bien 
un  produit  de  la  matière  vivante,  fout  en  ayant  une 
origine  hématique. 

Le  sarcome  niélani<pie  a  pres([ue  toujours  son 
point  de  départ  soit  dans  la  peau,  soit  dans  le  globe 
oculaire;  sur  1 14  cas  obtenus  en  additionnant  dilïé- 
rentes  statistiques,  Cornil  et  Trasbot  (^)  ont  trouvé 
comme  siège  primitif  de  la  mélanose  47  fois  la 
peau,  50  fois  l'œil  (")  et  17  fois  les  organes  internes. 

Les  tumeurs  niélaniques  partagent  les  caractères 
de  forme,  de  lobulation,  de  consistance,  etc.,  des       Fig.  si.  —  Sarcome  méianiiiue. 
sarcomes  en  général.  Elles  se  caractérisent,  à  l'œil 

nu  comme  au  microscope,  par  leur  coloration  :  celle-ci  peut  être  uniforme  et 
communi([uer  une  teinte  noire  à  toute  la  masse,  elle  peut  dans  d'autres  cas  être 
irrégulière,  partielle;  certains  lobes  sont  à  peine  tachetés,  de  sorte  que  sur  une 
coupe  cette  apparence  éveille  la  comparaison  d'une  pièce  truffée. 

A  côté  de  ces  quatre  grandes  variétés  de  sarcomes  s'en  placent  d'autres 
moins  importantes;  je  ne  ferai  que  les  passer  en  revue. 

Dans  certains  sarcomes  fascicules  les  cellules  fusiformes  atteignent  une  lon- 
gueur qui  peut  aller  jusqu'à  100 [j.;  on  leur  donne  le  nom  de  sarcome  fuso- 
cellulaire  à  grandes  cellules. 

Dans  d'autres  C),  il  existe  une  combinaison  des  types  fuso  et  globo-cellu- 
laires;  parfois  enfin  le  tissu  interstitiel  se  modifie  et  ressemble  au  tissu 
muqueux,  ou  bien  se  dispose  sous  forme  de  cavités  renfermant  des  amas  de 
cellules  que  ne  relie  plus  aucune  substance  fondamentale  {sarcome  alvéolaire). 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit  sous  le  tire  de  déciduomes  malins,  cer- 
taines tumeurs  développées  dans  la  muqueuse  utérine  à  la  suite  d'avortements 
et  plus  spécialement  de  grossesses  molaires,  et  qui  paraissent  devoir  être  rat- 
tachées au  groupe  des  sarcomes,  d'où  le  nom  de  sarcomes  chorio-celhtlaircs  qui 
leur  a  été  donné  par  Gotschalk. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  cellules  volumineuses,  rappelant  les 
cellules  géantes  de  la  caduque,  polymorphes,  les  unes  arrondies,   les  autres 

(')  Vii'chow,  Baumgarten,  Leberl,  Robin,  Coniil  cl  Ranvier,  etc. 

(*)  Berdez  et  Nenxki,  Arch.  /'.  exper:  PaihuL,  l.  XX. 

(*)  Morner,  Zeilschrift.  f.  phys.  Ùhir.,  t.  XI. 

(')  Heitzmann,  Journal  of  eut.  diseases.  New-York,  1888. 

(^)  CoRNiL  et  Trasbot,  Me'm.  de  l'Acad.  de  méd.,  1868. 

(^)  Dans  l'œil  le  sarcome  mélanique  peut  avoir  pour  points  de  départ  la  cornée  (très  rare- 
ment), la  conjonctive,  l'iris  et  surtout  le  segment  postérieur  de  la  choroïde. 

(')  Le  tissu  des  sarcomes  peut  subir  différentes  modifications  qui  ont  fait  considérer 
d'autres  sous-variétés  :  celles-ci  sont  énumérées  dans  les  pages  qui  ont  trait  à  l'évolution. 
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polygoiiiiles,  (l'aspccl  opilhélioRle,  (itichjiios-unes  présenlenl  des  prolongcnienls 
plus  ou  moins  ramiiiés.  Les  noyaux  des  cellules  sont  tantôt  uniques,  tantôt 
multiples;  les  noyaux  uni(jues  sont  ordinairement  volumineux,  irréguliers  et 
bourgeonnants,  extrêmement  riches  en  substance  chromatique;  les  cellules 
forment  de  petits  groupes  entre  les  éléments  conjonctil's  et  musculaires  de 
l'utérus,  et  dans  certains  points  sont  disposées  en  amas  tellement  considérables 
qu'elles  paraissent  former  un  revêtement  épithélial  d'où  la  possibilité  de  les  con- 
fondre avec  les  éléments  d'un  épithéliome  utérin,  (iothschalk  (')  envisage  ces 
tumeurs  comme  des  sarcomes,  des  villosités  placentaires  :  d'où  le  nom  de  sar- 
come chorio-cellulaire,  sous  le([uel  il  les  désigne. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    SARCOME 

Le  développement  primitif  de  la  tumeur  est  difficilement  observable,  on  a 
plutôt  étudié  et  décrit  sous  ce  nom  les  différentes  phases  d'accroissement  du 
sarcome.  Histologiquement,  le  développement  suivi  sur  les  parties  périphé- 
riques rappelle  exactement  celui  du  tissu  inflammatoire  (-)  ;  c'est  ainsi  qu'on 
assiste  à  la  prolifération  des  cellules  conjonctives  ("'),  à  la  formation  d'un  tissu 
embryonnaire  à  la  disparition  du  tissu  adipeux,  à  la  résorption  du  tissu 
osseux,  etc. 

Contrairement  à  Pilliet(')  nous  ne  croyons  pas  que  la  fibre  musculaire  puisse 
in  sihi  subir  la  transformation  en  tissu  néoplasicpie;  cette  fibre  s'atrophie  et 
ne  joue  qu'un  rôle  absolument  passif. 

L'accroissement  se  fait  principalement  aux  dépens  des  propres  éléments  de 
la  tumeur:  il  est  à  la  fois  périphérique  et  interstitiel.  Sous  la  capsule,  en  effet, 
on  observe  une  zone  embryonnaire  dont  la  vie  est  très  active  et  qui  tend  à 
refouler  et  parfois  à  infiltrer  la  membrane  d'enveloppe.  Dans  l'épaisseur  du  sar- 
come il  existe  toute  une  série  de  petits  foyers  de  prolifération  qui  semblent 
avoir  pour  centre  un  vaisseau  à  parois  embryonnaires  (^).  On  peut  admettre  que 
les  cellules  rondes  qui  bordent  la  coupe  du  capillaire  embryonnaire  viennent 
par  diapédèse  de  ce  vaisseau  ou  bien  encore  qu'elles  résultent  de  la  segmen- 
tation de  l'endothélium  vasculaire,  c'est  à  cette  dernière  interprétation  que  se 
sont  rattachés  récemment  maints  anatomo-pathologistes  qui  font  du  sarcome 
un  véritable  endothéliome  (Monod  et  Arthaud). 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  éléments  sarcomateux  franchissent  la 
capsule  et  infiltrent  les  tissus  voisins  :  l'observation  de  ce  processus  est  surtout 
aisé  dans  les  cas  de  sarcomes  mélaniques  :  on  peut  ici  observer  que,  à  distance 
d'une  tumeur  à  limites  précises,  il  existe  des  éléments  morbides  reconnaissables 
à  leur  pigmentation.  Ces  éléments  appartiennent-ils  à  la  tumeur?  Onl-ils  des 
mouvements  propres  qui  leur  ont  permis  d'émigrer?  ou  bien  proviennent-ils  de 

{')  GoTHSCinLK,  Berliner  klin.  Wocli.,  IS'Jô.  Voy.  un  mémoire  de  NovÉ,  Jossf.rand  et  Lacroix, 
dans  les  Ann.  de  gyn.,  mars  1894.  —  Paviot,  avril  1894.  —  Klein,  Arch.  fiir  (iyn.,  1894.  — 
Sanger,  Pfeiffer,  cités  par  Nové,  Josserand,  etc. 

(*)  Cornil  et  Ranvier. 

(')  Le  mode  de  prolifération  par  division  indirecte  y  a  été  observé. 

(')  PiLLiET,  Thèse  de  Guilton. 

(^)  Cette  disposition  était  manifeste  dans  un  ostéosarcome  que  nous  avons  examiné  en 
1880.  Voy.  Th.  Schwartz,  Sur  V ostéosarcome  des  membres,  p.  249. 


la  transformation   sur  [)lace  d'élcnients  normaux  qui  ont  reçu  une  incitation 
morbide  de  nature  infectieuse  ou  non? 

Les  sarcomes,  en  se  développant,  exercent  sur  les  parties  environnantes  une 
action  de  compression  et  de  refoulement;  ils  arrivent  ainsi  à  distendre  les 
muscles  et  à  les  atrophier,  à  englober  les  vaisseaux  et  les  nerfs  entre  leurs 
lobes,  etc.;  les  artères  restent  en  général  perméables,  les  veines  sont  plus  gênées 
dans  leur  circulation  et  la  thrombose  n'y  est  pas  rare.  Quant  aux  os,  ils  subis- 
sent l'action  érosive  du  néoplasme  et  peuvent  se  fracturer.  Le  cartilage  résiste 
et  forme  longtemps  une  barrière  protectrice  pour  l'articulation  voisine. 

Le  sarcome  des  glandes,  de  la  peau  et  des  muqueuses  a  souvent  une  tendance 
à  bourgeonner  et  à  prendre  la  forme  papillaire,  le  même  fait  s'observe  dans  les 
sarcomes  de  la  mamelle. 

A  la  longue,  les  sarcomes  peuvent  s'ulcérer  :  il  faut  admettre  que  parfois  le 
processus  ulcéreux  s'accomplit,  comme  dans  l'épithéliome,  par  un  envahissement 
delà  peau  suivi  de  la  nécrobiose  de  ses  éléments;  mais  le  plus  souvent  c'est  par 
suite  de  la  distension,  aidée  d'un  processus  inflammatoire,  que  la  peau  cède  et 
livre  passage  aux  bourgeons  pathologiques. 

La  circulation  dans  les  sarcomes  est  extrêmement  active,  h  en  juger  par  l'élé- 
vation locale  de  la  température  et  la  vascularisalion  apparente  des  tissus  voi- 
sins, de  la  peau  en  particulier;  toutefois  il  est  une  remarque  très  importante 
qu'il  convient  de  faire  :  la  tumeur  est  pauvre  en  vaisseaux  artériels,  tandis  que 
les  capillaires  et  les  veines  atteignent  en  nombre  et  en  dimension  un  degré 
d'accroissement  des  plus  considérables. 

Les  veines  arrivent  à  former  de  véritables  sinus  ou  lacs  sanguins,  d'où  par- 
tent à  la  périphérie  des  troncs  plus  gros  parfois  que  le  doigt  et  même  que  le 
pouce  ('). 

Il  est  probable  que  les  vaisseaux  sanguins  de  ces  tumeurs  présentent  égale- 
ment des  altérations  de  structure,  et  que  celles-ci  commandent  les  différentes 
dégénérescences  qu'on  y  observe  ;  ces  lésions  vasculaires  ont  été  peu  étudiées, 
on  a  signalé  néanmoins  la  dégénérescence  hyaline  des  petits  vaisseaux. 

La  dégénérescence  la  plus  commune  est  la  dégénérescence  graisseuse;  les 
cellules  sont  d'abord  infiltrées  de  granulations,  puis  leurs  limites  cessent  d'être 
précises  et  elles  finissent  par  se  détruire;  souvent  cette  transformation  régressive 
s'accompagne  de  ruptures  vasculaires,  le  sang  épanché  trouve  alors  moins  de 
résistance  et  c'est  par  ce  mécanisme  que  se  forment  un  certain  nombre  de 
cavités  kystiques. 

On  peut  encore  observer  l'inflammation  suppurative,  une  transformation 
muqueuse  partielle  et  enfin  la  dégénérescence  calcaire. 

Je  range  à  part  d'autres  modifications  des  sarcomes  auxquelles  conviendrait 
peu  le  terme  dégénérescence;  telles  sont  les  transformations  vasculaire,  osseuse 
et  ostéoïde. 

La  transformation  vasculaire  est  l'essence  même  du  sarcome,  son  exagéra- 
tion aboutit  aux  formes  télangiectasiques.  Dans  les  os,  la  dilatation  des  vais- 
seaux peut  atteindre  de  telles  limites  que  le  sang  «  y  circule  dans  un  véritable 
système  caverneux  »  (Cornil  et  Ranvier)  (*). 
La  tendance  à  V ossification  s'observe  principalement  dans  les  sarcomes  des 

(')  Voy.  les  sarcomes  de  l'utérus  et  de  l'ovaire. 

n  La  plupart,  sinon  tous  les  anévrysmes  des  os,  se  rapportent  à  cette  variété  de  sarcome. 
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OS,  el  encore  dans  ces  petites  protluclions  pédiculées  des  gencives  connues  sous 
le  nom  d'ép\ilis.  Toutes  ces  tumeurs  trouvent,  en  somme,  la  raison  de  leur  ossifi- 
cation dans  le  voisinage  de  tissus  normalement  riches  en  éléments  ostéogéni- 
ques  ou  ostéoblastes. 

Il  faut  se  garder  de  coiil'ondre  les  sarcomes  ossifiants  avec  une  variété  tout 
h  l'ail  spéciale,  connue  sous  le  nom  de  tumeur  ostéoïde(').  Dans  la  tumeur 
ostâoïde,  en  elïet,  on  observe,  non  de  l'os  véritable,  mais  un  tissu  spécial  ainsi 
constitué  :  une  sorte  de  charpente  composée  de  trabécules  fines,  réfringentes 
et  infiltrées  de  granulations  calcaires,   limite  des  espaces  remplis  de  cellules 


Fio.  80.  —  Soi'come  oslùoitle. 

rondes  ou  fusiformes  en  tout  semblables  aux  cellules  du  sarcome.  Dans  l'épais- 
seur des  trabécules  sont  plongés  des  cellules  de  forme  angulaire  et  des  vais- 
seaux capillaires,  mais  on  ne  retrouve  ni  l'ostéoblaste,  ni  la  stratification  en 
lamelles  caractéristiques  du  tissu  osseux.  D'autre  part,  on  n'est  pas  en  droit 
d'envisager  le  tissu  ostéoïde  comme  le  résultat  d'une  simple  calcification  :  la 
calcification  est  en  général  un  phénomène  régressif,  partiel  et  tardif,  tandis  que 
la  transformation  ostéoïde  apparaît  primitivement,  et  se  retrouve  avec  tous  ses 
caractères  dans  les  différentes  productions  secondaires.  L'évolution  si  spéciale 
du  sarcome  ostéoïde  suffirait  à  elle  seule  pour  nous  prouver  qu'il  faut  en  faire 
une  variété  bien  distincte. 

J'ai  envisagé  jusqu'ici  l'extension  de  proche  en  proche  du  sarcome  et  les 
différentes  modifications  qu'il  est  susceptible  de  subir  sur  place,  mais  de  même 
que  dans  les  épithéliomes  l'envahissement  peut  s'opérer  à  distance;  à  ce  point 
de  vue,  nous  examinerons  successivement  le  rôle  des  vaisseaux  lymphatiques  et 
des  vaisseaux  sanguins.  Auparavant  il  convient  d'établir  le  fait  même  de  l'infec- 
tion à  distance  et  de  la  généralisation,  et  d'indiquer  dans  quelles  formes  on 
l'observe  spécialement. 

L'existence  d'une  zone  d'infection  autour  de  la  tumeur  est  démontrée  par  le 

(')  Th.  Dubar,  Essai  sur  In  sarcoimaose  ustéoïde,  1888. 
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fait  des  récidives  qui   surviennent   à    la    suite  d'opérations  successives,    alors 
même  que  l'exérèse  parait  avoir  porté  au  delà  des  limites  du  mal. 

Le  siège  des  productions  secondaires  n'est  pas  le  même  que  pour  les  épithé- 
liomcs;  Gross  (')  a  observé  25  cas  de  sarcomes  du  sein  suivis  de  généralisation  : 
or  celle-ci  s'est  faite  : 

Dans  les  poumons 10  fois. 

Dans  le  foie 4  — 

Dons  le  cerveau .    .    .  ' 5  — 

Dans  la  (lure-mèrc 1  — 

Dans  le  tissu  rétro-péi'itonéal 1  — 

Dans  le  modiaslin 1  — 

Dans  la  plèvre 1  — 

Dans  le  cœur 1  — 

Dans  le  rein I  — 

Dans  les  muscles 1  — 

Dans  les  os 1  — 

La  généralisation  peut  s'étendre  à  la  peau('^),  que  la  tumeur  primitive  ait  été 
cutanée  ou  viscérale  ;  elle  peut  même  s'y  montrer  généralisée  d'emblée  sous 
forme  de  petites  nodosités  infdtrées  dans  le  derme,  ou  sous  forme  de  noyaux 
hypodermiques.  ^lais,  en  somme,  le  siège  de  prédilection  des nojaux  secoiîdaires 
c'est  le  poumon  :  cette  proposition  est  aussi  vraie  pour  les  ostéosarcomes  que 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles  du  poumon.  Les  embolies  sarcomateuses 
peuvent  gagner  le  cœur  droit  et  s'y  greffer  (''). 

La  généralisation  dans  les  os  paraît  plus  rare  que  pour  le  carcinome  (');  elle 
peut,  quand  elle  existe,  s'étendre  à  la  plupart  des  pièces  du  squelette;  il  parait 
en  outre  exister  pour  les  os  une  sarcomatose  généralisée  primitive. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  rareté  relative  de  l'infec- 
tion ganglionnaire  {^)  :  dans  Tostéosarcome  on  l'observerait  7  à  8  fois  sur  100, 
d'après  Gross  et  Schwartz;  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  tumeurs  de  la 
mamelle  et  du  larynx;  ces  derniers  exemples  suffisent  à  nous  montrer  qu'on  ne 
saurait  chercher  la  raison  de  l'immunité  ganglionnaire  dans  la  pauvreté  en  lym- 
phatiques de  l'organe  envahi. 

Par  contre,  le  système  lymphatique  serait  fréquemment  atteint  {"),  dans  les 
sarcomes  du  testicule,  de  l'amygdale  et  du  rein;  mais  on  sait  que  les  Allemands 
confondent  avec  le  sarcome  certaines  tumeurs  lymphadénoïdes('),  et  il  y  aurait, 
lieu  de  rechercher  à  nouveau  dans  quelles  limites  cette  fréquence  de  l'infection 
ganglionnaire  est  applicable  au  sarcome  vrai.  Il  est  toutefois  une  variété  dans 
laquelle  les  ganglions  sont  fréquemment  envahis,  c'est  le  sarcome  mélanique  : 
d'ordinaire  le  tissu  des  ganglions  se  montre  chargé  de  pigment  comme  la 
tumeur  primitive  ;  le  fait  n'est  cependant  pas  absolu,  nous  avons  observé  un 
sarcome  mélanique  de  la  lèvre  inférieure  avec  envahissement  des  ganglions 
par  les  cellules  du  sarcome  sous-maxillaire,  mais  sans  pigment. 

Nous  devons  conclure  que,  s'il  peut  être  envahi,  le  .système  lymphalique  n'est 

(')  Gross,  Americ.  Journal  med.  se,  1887. 

(-)  Perrix,  De  la  sarromatose  cutanée.  Thèse,  1886. 

(^)  Bernheim,  Sarcome  primitif  de  la  8»  côte,  sarcome  secondaire  du  poumon,  polype  sar- 
comateux du  cœur  droit.  Bull,  de  la  Soc.  d'anal.,  1890,  p.  223. 

(»)  ScH\v.\RTz,  Thèse,  1880. 

{')  Il  ne  faut  pas  inférer  de  la  luméfaclion  ganglionnaire  à  leur  envnliissemeiU  par  un 
sarcome. 

{°)  BuTLiN,  Encyclop.  de  rhir. 

(')   Voy.  RiNDFLEISCH,  p.   185. 
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p.'is  la  voie  lialiiliicllc  de  riiilVclioii  ;  cclli'  voie  lialiiliu'llc  en  olVcl  r-'csl  le  système 
veineux  :  il  n'est  pas  rare  d'oijserver  la  pénéiration  des  troncs  veineux  |)ar  los 
bourgeons  du  sarcome;  alors  le  courant  sanguin  vient  en  détacher  des  parcelles 
<[iii  cheminent  vers  le  poumon  et  s'y  greirent('). 

L'emliolie  et  la  greffe  restent  donc  les  procédés  d'inl'ectiou  à  distance  dans  le 
sarcome  comme  dans  l'épithéliome,  les  voies  seules  dilïèrent  :  dans  celui-ci,  c'est 
en  suivant  le  cours  de  la  lymphe:  dans  celui-là,  c'est  en  suivant  le  cours  du  sang 
([ue  la  génération  s'effectue;  en  fin  de  compte,  la  tumeur  conjonctive  gagne 
directement  l'intérieur  des  vaisseaux  sanguins,  tandis  que  le  plus  souvent  l'épi- 
théliome n'y  accède  que  par  une  voie  détournée  et  après  maints  arnMs  dans  les 
appareils  ganglionnaires;  aussi,  s'il  est  vrai  que  le  sarcome  reste  parfois  long- 
temps une  tumeur  locale,  il  est  susceptible  en  revanche  d'accomplir  sa  généra- 
lisation avec  une  rapidité  extraordinaire.  Gross  cite  l'observation  d'un  malade 
(]ui  mourut  avec  des  dépôts  secondaires  sept  mois  après  le  début  de  la  maladie. 

L'aptitude  à  la  généralisation  n'est  pas  la  même  dans  toutes  les  formes,  il 
faut  placer  en  première  ligne  le  sarcome  mélanique.  La  tumeur  mélanique  se 
dislingue  des  autres  sarcomes  non  seulement  par  sa  malignité,  mais  encore  par 
sa  tendance  à  envahir  les  lymphatiques,  elle  se  comporte  vis-à-vis  des  ganglions 
comme  le  carcinome,  puis  bientôt  la  dissémination  survient  sans  qu'on  puisse 
saisir  de  relation  quelconque  avec  la  région  pi'imitivement  atteinte,  toute  la 
surface  du  corps  peut  être  l'ccouverte  de  tumeurs  (^).  La  pullulation  atteint  les 
viscères,  les  os,  les  muscles;  le  pigment  se  répand  jusque  dans  le  sang  lui- 
même  ("). 

L'aptitude  à  la  généralisation  pour  les  autres  variétés  ne  dépend  pas  seule- 
ment de  la  structure  histologique,  mais  encore  de  la  localisation.  Par  exemple, 
d'après  les  statistiques  de  Gross,  l'ostéosarcome  fuso-ccllulairc  périosliqiic  se 
généralise  dans  la  proportion  de  100  pour  100,  alors  que  l'ostéoïde  du  périoste 
ne  le  fait  que  dans  la  proportion  de  60  pour  100  et  le  sarcome  à  cellules  rondes 
dans  la  proportion  de  65  pour  100.  Mais  ce  même  sarcome  fuso-cellulaire  déve- 
loppé au  centre  de  l'os  voit  sa  faculté  généralisatrice  tomber  à  2")  pour  100, 
celle  du  sarcome  globo-cellulaire  à  .'j  pour  100.  Dans  tous  les  cas  la  tumeur  à 
myéloplaxes  est  celle  qui  se  généralise  le  moins  ('). 


Caractères  cliniques  du  sarcome. 

En  général,  les  sarcomes  ont  une  configuration  arrondie  et  nettement  limitée; 
ils  sont  lobules,  mobiles  sous  la  peau  et  assez  distincts  des  organes  voisins,  qu'ils 
refoulent  sans  se  mêler  intimement  à  eux  ("). 

Les  autres  caractères  n'ont  rien  de  général,  et  sont  susceptibles  de  s(>  modi- 
fier non  seulement  suivant  la  forme  analomique,  mais  encore  suivant  le  siège 
de  la  tumeur.  Telle  est  la  consistance,  qui  peut  être  molle,  pulsatile,  fluctuante 

(')  Dans  un  cas  de  sarcome  du  coude,  Rémy  a  trouvé  les  poumons  farcis  de  petits 
nodules  :  or,  à  ce  niveau,  les  vaisseaux  étaient  remplis  d'éléments  analogues  à  ceux  de  la 
tumeur  (cité  par  Schwartz). 

(*)  On  en  a  compté  105  et  jusqu'à  501.  —  Periun,  Loc.  cit.,  p.  12',!. 

(5)  Nepveu,  Bull,  de  la  Soc.  de  bioL,  1872. 

(*)  La  généralisation  a  été  observée  29  fois  1/2  pour  100  dans  le  sarcome  fuso-cellulaire  du 
soin,  25  fois  pour  100  dans  le  globo-cellulaire  (Gross). 

(')  Les  ostéosarcomes  ont  nécessairement  une  physionomie  clinique  spéciale;  je  ne  puis 
que  renvoyer  au  cha|)itre  où  sont  traitées  les  tumeurs  des  os. 


(môme  sans  qu'il  y  ait  de  kystes),  ou  qui  peut  offrir  la  dareté  du  fibrome.  Les 
friandes  lymphatiques  sont  parfois  tuméfiées  et  sensibles  sans  qu'on  y  trouve 
d'éléments  néoplasi([ues. 

Le  sarcome  des  parties  molles  est  en  iféiiéral,  au  dé]>ul,  une  luineur  indolente  : 
2  fois  [j'i  pour  100  seulement,  d'après  Gross  ('),  l'attention  du  malade  a  été 
éveillée  par  la  douleur:  plus  tard  (ôo  pour  100)  celle-ci  peut  tenir  à  des  com- 
pressions diverses  ou  à  l'inflammation  et  au  processus  ulcératif  de  la  peau. 

Dans  rosléosarcome,  au  contraire,  la  douleur  est  la  plupart  du  temps  un 
symptôme  initial,  surtout  s'il  s'assit  d'une  tumeur  ayant  débuté  par  le  centre 
de  l'os. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  dilférents  troubles  que  les  sarcomes  sont  susceptibles 
d'occasionner  par  leur  volume,  et  je  signale  seulement  pour  terminer  deux 
signes  non  constants,  il  est  vrai,  mais  qui  ont  quelque  intérêt,  l'élargissement 
des  veines  cutanées  et  l'élévation  de  la  température  locale.  Ce  dernier  signe  a 
été  indiqué  par  Estlander(-),  il  existe  principalement  dans  les  néoplasmes  à 
marche  l'apide,  alors  la  ditïérence  de  la  température  des  points  correspondants 
«les  deux  memljres  peut  s'élever  jusqu'à  1/2  degré,  1  et  même  2  degrés. 

Au  bout  d'un  temps  variable  la  tumeur  s'ulcère  p)  ;  la  peau  s'enflamme, 
s'amincit  et  livre  bientôt  passage  à  des  fongosités  rouges  et  saignantes;  l'ulcère 
est  généralement  circulaire  et  non  limité  par  ces  bords  indurés  qu'on  observe 
dans  le  carcinome  et  qui  attestent  l'infiltration  de  la  peau  par  les  éléments  de  la 
tumeur. 

Les  bourgeons  sarcomateux  s'élèvent  au-dessus  du  niveau  des  parties  voisines 
et  saignent  facilement,  il  en  résulte  une  nouvelle  cause  de  déperdition  des 
forces  qui  hâte  l'apparition  de  la  cachexie.  Les  hémorragies  prennent  plus 
d'importance  encore  dans  les  formes  pulsatiles  ;  ici  une  simple  ponction  expose 
à  un  tel  écoulement  sanguin  ipie  l'hémostase  a  pu  devenir  difficile  et  nécessiter 
la  ligature  de  la  principale  artère  du  membre. 

Les  malades  atteints  de  sarcome  succombent  en  général  aux  progrès  d'une 
cachexie  qu'est  venue  hâter  la  généralisation;  des  tumeurs  parfois  innombra- 
bles (')  apparaissent  dans  différentes  régions,  ou  bien  de  la  dyspnée,  des  hémo- 
ptysies  répétées,  annoncent  l'envahissement  du  parenchyme  pulmonaire.  Je  ne 
puis  même  passer  en  revue  les  signes  spéciaux  qui  peuvent  résulter  de  la  géné- 
ralisation dans  des  organes  tels  que  la  colonne  vertébrale,  le  cerveau,  le  rein,  etc. 

La  inavclie  des  sarcomes  présente  une  grande  variabilité.  Dans  quelques  cas 
elle  est  excessivement  lente,  et  une  tumeur  peut  mettre  dix-huit  et  quarante  ans 
avant  d'atteindre  le  volume  d'une  tête  de  fœtus  ("). 

D'autres  fois,  la  tumeur  reste  slalionnaire  pendant  des  années,  pour  acquérir 
ensuite  en  ([uelques  mois  un  volume  énorme  ou  se  généraliser;  tel  est,  parmi 
beaucoup  d'autres,  le  cas  de  Tillaux  (')  :  une  tumeur  du  sein  qui  avait  gardé  le 

(')  D.nns  les  cas  de  sarfonics  du  ;-ciii. 

(')  Verneuil,  Revue  de  rlnnir^jif.  1S7S.  —  Dans  les  cas  de  sarcome  h  marche  rajiide,  Verneuil 
a  décrit  une  élévation  de  la  lfiii|iir,\lui'e  générale,  une  véritable  fièvre. 

(')  29  fois  sur  150  cas  de  sarcomes  du  sein  (Gross). 

(*)  Dans  une  observation  de  Darier  (tumeur  primitive  dans  la  parotide),  la  mamelle  renfer- 
mait plus  de  30  nodules.  Soc.  anat.,  1895. 

C")  PiCK,  Transact.  palh.  Soc.  Lond.,  t.  XX,  cité  par  Gross. 

(")  CoRDiER,  Thèse,  1880.  —  Nous-méme,  quand  nous  étions  inlerne  chez  M.  Desnos, 
avons  observé  une  malade  de  trente-neuf  ans,  qui  portait  à  ré|iaule  dcjiuis  l'Age  de  douze  ou 
treize  ans  une  tumeur  grosse  comme  un  reuf  de  pigeon;  quelques  mois  auparavant  sa  tumeur 
avait  un  peu  grossi  :  la  malade  vint  mourir  d'un  sarcome  de  la  plèvre. 
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vohiinc  d'un  (l'uf  poiidniil  Ircizc'  nns,  (l('\iiil  en  |umi  de  mois  grosso  comme  une 
tète  d';idulle. 

Celle  parlicularilé  dans  l'évolulion  se  reirouvc  niainles  fois  dans  les  sarcomes 
mélaniciues;  nous  avons  observé  un  malade  cjui  garda  pendant  douze  ans  une 
pelile  ])laqne  cutanée  noire  sans  aucune  autre  tumeur,  puis  brusquement  les 
mélanomes  envahirent  tous  lés  tissus,  lovis  les  organes  et  amenèrent  la  mort  en 
six  mois.  Nous  lisons  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  (')  un  fait  plus 
démonstratif  encore  de  généralisation,  survenant  chez  un  malade,  [)orteur  d'une 
petite  tumeur  mélanique  du  cuir  chevelu  depuis  vingt-quatre  ans. 

L'accroissement  peut  aussi  se  faire  par  poussées  successives,  avec  des  inter- 
valles d'état  stationnaire  (-). 

Souvent  l'augmentation  brusque  de  volume  est  allribuablc  à  une  dégénéres- 
cence du  tissu  néoplasique,  à  la  dégénérescence  kystique  en  particulier;  dans 
quelques  cas  il  faut  accuser  la  production  d'une  hémorragie  interstitielle. 

Toutes  ces  remarques  relatives  à  la  marche  du  sarcome  s'appliquent  aux 
tumeurs  osseuses  aussi  bien  qu'aux  tumeurs  des  parties  molles.  Schwarlz  cite 
dans  sa  thèse  des  observations  d'ostéo-sarcomes  qui,  restés  stationnaires  pendant 
sept,  treize  et  trente  ans('),  prirent  en  quelques  mois  un  accroissement  rapide. 

A  ces  formes  où  la  période  initiale  se  prolonge  si  longtemps,  il  convient  d'op- 
poser celles  où,  dès  le  début,  l'évolution  est  si  rapide,  que  la  durée  totale  se 
juge  par  quelques  mois  et  que  le  néoplasme  a  pu  être  confondu  avec  des  affec- 
tions phlegmoneuses  (*).  On  conçoit,  par  suite,  qu'il  soit  impossible  de  déter- 
miner d'une  façon  généi'ale  la  durée  des  sarcomes;  je  n'ai,  en  effet,  envisagé 
que  la  tumeur  elle-même  et  indépendamment  de  son  siège,  mais  la  vie  est 
souvent  abrégée  par  les  complications  de  toutes  sortes  qu'amène  une  localisa- 
tion spéciale. 

Diagnostic 

J'ai  indiqué  plus  haut  les  caractères  généraux  du  sarcome,  ils  suffisent  le 
plus  souvent  à  le  différencier  cliniquement  du  cancer  épithélial.  Mobilité  plus 
grande,  absence  de  racines  [appréciablefi)  dans  les  tissus,  aspect  différent  de 
l'ulcération  quand  la  peau  est  atteinte  (et  elle  ne  l'est  en  général  que  tardive- 
ment), respect  des  glandes  lymphatiques  et  mode  de  généralisation  spécial  par 
les  veines  :  tel  est  le  tableau  clinique  auquel  on  peut  opposer  les  observations 
que  nous  avons  déjà  faites  sur  le  carcinome  et  qu'on  peut  résumer  dans  ces 
mots  :  infiltration  des  tissus  par  les  éléments  de  la  tumeur,  envahissement  pré- 
coce de  la  peau  et  du  système  lymphatique. 

Mais  si,  dans  certaines  variétés  et  à  certaines  périodes,  le  sarcome  touche  au 
cancer  par  sa  marche  et  sa  malignité,   il  se  rapproche  au  début  tic  son  évo- 

(')  Gauche,  Soc.  anat.,  18  juin  18'.i5. 

(-)  CoRDiER,  Loc.  cit.  —  Une  femme  poiiait  une  lumeur  du  sein,  qui.  ain'ès  avoir  eu  le 
volume  d'une  aveline,  mit  trois  ans  à  devenir  grosse  comme  un  œuf  de  poule  ;  alors  l'étal  resta 
stationnaire  pendant  quatre  ans,  puis,  en  six  mois,  le  volume  devint  celui  d'une  tête  d'adulte. 

(')  Th.  Schwartz,  Loc.  cil.,  p.  154. 

(')  Quelques  auteurs  ont  décrit  une  véritable  forme  aigué  du  sarcome.  Billrolh  cite  un  cas 
de  sarcome  de  la  paroi  abdominale  dont  la  marche  fut  si  rapide  que  toul  d'abord,  on  posa 
le  diagnostic  furoncle.  J'ai  observé  avec  M.  Périer  un  enfant  de  deux  ans  cbez  lequel  on  vit 
apparaître  une  tumeur  de  la  région  temporale,  qui  évolua  et  entraîna  la  mort  en  moins  de 
deux  mois. 
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lution  de  tout  un  groupe  de  tumeurs  t^i^nigncs,  telles  que  1'  «  adénome  »,  le 
fibrome,  etc.  Je  ne  puis  que  renvoyer  à  la  pathologie  de  chaque  région,  de 
même  que  pour  le  diagnostic  ditTérentiel  du  sarcome  avec  les  alTections  non 
néoplasiques  telles  que  rostéomyélife  :  je  me  contenterai  de  rappeler  encore  à 
cette  place  la  signification  importante  de  l'élévation  de  la  température  locale  et 
j'ajouterai  un  dernier  signe,  l'augmentation  du  nombre  des  globules  blancs  dans 
le  sang. 

A  propos  de  l'étude  du  sang  dans  les  épithéliomes,  nous  avons  vu  déjà  que 
le  cancer  s'accompagne  d'une  Icucocytose  légère  :  cette  leucocytose  est  au 
contraire  très  accusée  dans  le  sarcome  et  spécialement  dans  l'ostéosarcome. 
Haycm  (')  a  vu  le  chifî're  des  globules  blancs  s'élever  de  6000  (par  millimètre 
cube  état  normal)  à  19  500  et  dans  un  cas  à  52  700  (^). 

Étiologie. 

De  même  que  dans  l'étiologic  des  fumeurs  épithéliales,  nous  envisagerons 
successivement  des  causes  générales  et  des  causes  locales. 

Causes  générales.  —  Age.  —  Les  sarcomes  surviennent  à  tout  âge.  On  les  a 
observés  à  la  naissance  (^)  et  chez  des  enfants  de  trois,  de  quinze,  dix-huit  et 
trente-quatre  mois,  etc. 

Dans  le  jeune  âge,  le  sarcome  a  certaines  localisations  préférées,  telles  que 
le  rein,  l'œil,  le  testicule;  on  l'a  encore  observé  dans  la  parotide ('),  dans  le 
vagin  (^),  dans  le  médiastin  (■),  le  cervelet  C),  la  vessie  (*),  etc.  Sa  fréquence  ne 
croît  pas  indéfiniment  avec  l'âge  comme  celle  de  l'épithéliome,  elle  atteint  son 
maximum  vers  l'âge  de  trente  ans,  pour  presque  s'éteindre  à  partir  de  soixante- 
cinq  ans.  Si  l'on  cherche  à  être  plus  précis,  on  s'aperçoit  que  le  maximum  de 
fréquence  n'a  pas  lieu  au  même  âge  dans  toutes  les  formes  ('),  et  surtout  qu'il 
varie  avec  la  localisation.  C'est  au  moins  ce  qui  ressort  des  deux  tableaux 
ci-joints,  empruntés  à  Gross  et  à  Schwartz;  le  premier  ("")  a  trait  à  148  cas  de 
sarcomes  du  sein,  le  second  à  190  cas  d'ostéosarcomes. 


SARCO.MES    DU    SEIN 

A  9  ans 1  cas. 

Entre  10  et  19  ans 14  — 

—  20  et  29  ans 16  — 

—  30  et  59  ans 40  — 

—  40  et  49  ans 59  — 

—  50  et  59  ans 25  — 

—  60  et  69  ans 14  — 

A  75  ans 1  — 


OSTEOSARCOMES 

0  à  10  ans 5 

10  à  20  ans 45 

20  à  50  ans 66 

50  à  40  ans 50 

40  à  50  ans.  .  22 
50  k  60  ans.                        .16 

60  h  70  ans 5 

70  à  80  an.c 5 


(')  Havem,  Loc.  cit. 

{')  Quelques  auteurs    ont  noté  une  iliminution    dans    le    nombre    des    globules   rouges 
(Ardle,  Brit.  med.  Journal,  1887). 

(3)  Cenlralblalt  fur  Klin.,  1887.  —  Tsoner,  Sarcome  de  la  parotide.  Société  anal.,    1868.  — 
Saint-Germain,  Chirurgie  des  enfants,  1884  {Sarcome  du  liliia). 

(')  TsoNER,  Ibidem. 

(■•)  ScHCCKARDT,  Congrès  de  la  Soc.  gyn.  de  Halle,  et  Karewski,  Soc.  de  niéd.  int.  de  Berlin, 
décembre  1894. 

(^)  Sarcome  du  médiastin  chez  un  enfant  de  cjuinze  mois.  In  Brit.  med.  Journal,  1888. 

(')  HuTCHiNsoN,  Enfant  de  quinze  mois. 

(«)  Médical  record,  1888. 

(')  Les  tumeurs  mélaniques  s'observent  plus  tardivement,  et  principalement  de  quarante 
soixante  ans  d'après  le  relevé  de  Cornil  et  Trasbot. 

('")  Gross,  Loc.  cit. 


Vie,  TLMi;URS  DU  TVI'I':  VASCri.O-r.oNNKC.TlK. 

Ces  cliilTrcs  l(Mi(lt;ii(Mil  à  iiioiilii-i-  c|iic  l.i  lumciir  conjoiiclivc  s'iil  l,i(|ui'  de 
pRMVircnco  aux  ofj^ancs,  an  inoiuciit  oii  ils  jotiisscnl  de  leur  plritic  aclivili'-  lor- 
malricp  ou  ronclionncllc. 

SV.7Y'.  -  Scliwarl/  a  relève'-  uue  ])ié(lis|)()sili()ii  noialjle  du  sexe  masculin  au 
sarcouK'  des  os  (sur  l'.Mi  cas.  {'i'-l  liomnies  cl  7i  l'euiines). 

lIi':iii';r)iTK  et  constitution.  —  Nous  manquons  de  documents  j)our,  je  ne  dirai 
pas  élal)lir,  mais  discuter  l'influence  de  Ti-tat  constitutionnel  sur  le  déve- 
loppemenl  du  sarcome;  je  ne  puis  (|ue  mentionner  les  affinités  étiolog:i<|ues  des 
lumeurs  conjonctives  et  épilhéliales  ('),  et  rappeler  que  chez  les  ascendants  des 
sarcomateux  on  a  souvent  noté  l'existence  d'épithéliomes  divers. 

Caiisof  luriilcs.  —  Je  pourrais  re])rendre  au  compte  du  sarcome  les  ]u-opo- 
sitions  que  j'ai  formulées  relativement  à  l'étiologie  locale  des  épithéliomes  : 
Tout  changement  de  structure  d'un  organe  ou  d'une  portion  d'organe  y  crée 
une  prédisposition  au  néoplasme;  toute  irritation  favorise  et  développe  cette 
même  prédisposition.  On  a  observé  en  elfet  que  le  sarcome  de  la  peau  se  déve- 
loppe facilement  au  sein  des  cicatrices,  sur  un  nœvus  une  simple  verrue.  On 
connaît  de  même  nombre  d'observations  qui  démontrent  la  transformation  sar- 
comateuse du  molluscum  (')  ou  d'une  façon  plus  générale  du  fibrome.  Mais  ici 
l'interprétation  peut  être  ditl'érente  et  il  est  permis  de  soutenir  avec  Rindtlcisch 
([ue  le  fibrome  et  le  sarcome  ne  sont  pas  à  vrai  dire  des  tumeurs  ditférentes, 
qu'il  n'y  a  pas  par  conséquent  transformation,  niais  simple  évolution  ou  rajeu- 
nissement d'un  néoplasme. 

Je  m'étendrai  peu  sur  l'influence  des  traumatismes  (')  :  il  parait  démonlré  que 
la  contusion  joue  un  rôle  important  dans  le  développement  primitif  des  tumeurs 
(|ui  nous  occupent,  il  est  en  tout  cas  incontestable  qu'elle  a  l'influence  la  plus 
néfaste  sur  son  évolution,  et  que,  eiiez  les  sarcomateux,  on  assiste  à  de  véri- 
tables poussées  d'accroissement  à  la  suite  d'un  coup,  d'un  choc,  parfois  de 
simples  manipulations. 

Pathogénie  et  nature  du  sarcome. 

De  même  que  pour  le  cancer,  avec  lequel  du  reste  le  sarcome  a  été  si  long- 
temps confondu,  les  pathologistes  se  sont  séparés  en  deux  camps  :  les  parti- 
sans de  la  théorie  de  Cohnheim  et  les  partisans  de  la  théorie  microbienne.  Les 
mêmes  arguments  ont  été  de  part  et  d'autre  mis  en  avant,  les  mêmes  expé- 
riences ont  été  entreprises:  qu'il  me  suffise  de  rappeler  les  tentatives  de  greffage 
et  d'inoculation  de  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  à  la  fois  sur  le  carcinome  et 
sur  le  sarcome.  Des  essais  de  culture  restés  sans  résultats  entre  les  mains  de 
Ballance  et  Shattock  (')  auraient  réussi  au  laboratoire  de  Francke(*);  ce  dernier 
auteur  décrit  le  micro-organisme  du  sarcome,  il  donne  les  dimensions  du  bacille 
(r>  (ji  de  long)  et  de  ses  spores  (1  [x,  5)  et  prétend  que  les  milieux  acides  lui  sont 
favorables  C)  ;  malheureusement  ses  inoculations  n'ont  jamais  pu  reproduire 
la  maladie. 

{')  Voy.  Tumeurs  en  général. 

(*)  Malassez,  1873.  —  A.  Chambard,  Ann.  de  dennat.,  1883. 

(')  Voy.  Étiologie  des  tumeurs  en  général. 

(•)  Ballance  et  Sh.\ttock,  Loc.  rit. 

{'^)  Fr.\ncke,  Loc.  cit. 

(*)  Dans  ce  milieu  le  microbe  du  saixome  formerait  un  pigment  rouge  brun. 

[QVÉNV  ] 
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Bien  ilaulros  roçlicrclics  aiialoi<ues  sdiil  (Iciiii'urt'cs  .stériles,  el  |)oiirlant,  si 
([iielquc  cliose  peut  éveiller  l'idée  d'une  maladie  infeclieuse,  n'esl-ee  pas  l'évolu- 
lion  si  singulière  de  la  sarcomatose  généralisée  de  la  peau  et,  surtout,  celle  de 
la  sarcomatose  mélaniquc  (')  !  Dans  ces  dernières  années  do  nouvelles  tentatives 
ont  été  faites  :  on  peut  dire  que  les  éludes  sur  les  parasites  du  sarcome  ont  été 
menées  parallèlement  à  celles  des  parasites  du  carcinome  et  parfois  calquées 
sur  elles. 

Pendant  (|ue  .Moly(*)  restait  fidèle  à  l'origine  microbienne  du  sarcome, 
Paulowsky  p),  Clarke  (*),  lui  donnaient  pour  point  de  départ  des  sporozoaires. 
iMoty  a  fait  l'analyse  du  sang  des  sarcomateux,  il  y  trouve  un  microcoque  aérobie, 
facultatif  qu'il  a  cultivé.  «  Ce  microcoque  n'est  pas  apparent  dans  les  tumeurs, 
parce  qu'il  se  colore  difficilement  »:  cependant  l'auteur,  en  employant  le  violet 
de  méthyle,  a  pu  voir  dans  les  coupes  des  amas  granuleux.  Moly  n'a  pu  mallieu- 
reusemcnt  reproduire  de  sarcomes  par  ces  inoculations. 

Paulowsky  décrit  dans  les  cellules  sarcomateuses  des  corpuscules  sphériques 
«  ayant  tous  les  caractères  des  spores  ».  En  se  développant  les  spores  s'entou- 
rent de  protoplasma,  se  divisent,  formant  alors  des  demi-lunes  ou  croissants 
réunis  par  des  filaments  nucléaires,  le  parasite  du  sarcome  serait  pour 
Paulowsky  un  sporozoaire  microsporidie;  cet  auteur,  injectant  de  la  substance 
sarcomateuse  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille,  aurait,  au  bout  de 
cin([  jours,  constaté  la  présence  de  spores  entre  les  cellules  dégénérées  ;  les 
résultats  furent  négatifs  chez  le  lapin. 

La  description  de  Clarke  est  passablement  différente.  Clarke  décrit  bien 
encore  dans  les  cellules  du  sarcome  les  corpuscules,  il  les  place  dans  le  noyau. 
(3n  les  distingue  nettement,  grAce  à  leur  coloration  en  jaune  rougeâtre  par 
l'hématoxyline  éosinée.  La  plupart  de  ces  corpuscules  auraient  leur  surface 
hérissée  de  petits  cils  renflés  en  massue.  Quelques  corpuscules  sortent  du  noyau, 
grandissent,  sont  pénétrés  de  chromatine,  et  formeraient  de  la  sorte  des  cellules 
géantes:  les  parasites  du  sarcome  seraient  d'après  Clarke,  des  protozoairessuceurs. 

Il  serait  fort  intéressant  de  reprendre  pour  les  sarcomes  l'élude  détaillée  de 
toutes  les  modifications  qu'amènent  dans  le  proloplasma  el  surtout  dans  le 
noyau  les  dilïérentes  phases  d'une  karyokinèse  anormale,  il  est  permis  de 
supposer  que  cette  étude  pourrait,  comme  elle  l'a  fait  pour  le  cancer  épithélial, 
donner  la  clef  de  toutes  les  apparences  parasitaires  jusqu'ici  décrites. 

(')  Viicliow  ailnict  <!epuis  longtemps  que  la  tumeur  mélanii|ue  priinilive  renferme  un  piun- 
cipe  infectieux  capalile  de  produire  des  tumeurs  secondaires.  Klencke  (cite  par  Haushalter) 
dit  avoir  inoculé  avec  succès  de  la  mélanose  du  cheval  à  un  chien  ;  I^ehert  el  Vyss  auraient 
réussi  des  inoculations  de  cheval  au  lapin  {Ga:-.  hebd.,  1867).  Bard,  invoquant  la  présence  des 
granulations  pignienlaires  autour  des  foyers  de  propagation,  pense  que  les  granulations  sont 
véritablement  l'organisme  parasitaire  du  mal,  et  qu'il  s'agit  peut-être  de  spores  analogues  à 
celles  qui  produisent  l'actinomycose  (B.\rd,  Lyoïi  médical,  18S5).  Une  autre  preuve  du  rôle 
important  joué  par  ces  granulations  réside  dans  ce  fait  que  tes  granulations  mélaniques 
peuvent  s'accumuler  non  plus  dans  des  éléments  de  nouvelle  formation,  mais  dans  les 
éléments  normaux  préexistants  qui  finissent  par  se  détruire.  Des  masses  mélaniques  se 
forment  ainsi,  infiltrent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  s'étendent  et  se  généralisent  aux 
séreuses,  au.v  viscères,  aux  muscles,  etc.;  il  paraît  s'agir  d'infection  sans  tumeur,  c'est-à-dire 
sans  réaction  proliférative  des  éléments  atteints. 

(-)  MoTY,  Société  de  chir.,  nov.  1894. 

('')  Paclowsky,  Ar<-h.  fiir  palh.  Anat.,  t.  CXXXllI,  p.  ~>.  In  rxemte  Uayem,  1894. 

(')  Cl-^rke,  Soc.  i>ath.  de  Londres,  2  avril  189.j.  Analysé  dans  le  Mercredi  méd.,  10  avril  1895. 
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Traitement  et  pronostic. 

Le  pronoslic  du  sarcome  est  en  jj^énéral  grave:  livrée  à  elle-mèiiie.  la  (iimeur 
s'accroîl  au  ]ioinl  de  créer  loealenienl  un  danger,  si  les  progrès  de  la  généra- 
lisalion  lui  en  hiisscnl  le  lenips. 

Trailée  pal-  les  uiélliodes  eliinirgieales,  elle  réparait  li'0|)  soiixeiil  dans  la 
eicalriee  (ui  à  dislance.  HiUons-nous  d'ajouler  (pie  laveuir  e^l  parfois  moins 
sdudire,  (pu'  la  sui'vie  a  été  souvent  longue,  cl  que  Men  iiniins  rarement  que 
dans  le  carcinome  é|)illiélial,  malgré  ini''iiie  une  si'-i'ie  de  i('Tidi\cs  locales,  la 
guérisdTi  délinilive  a  pu  (Mi'e  oblenue  par  l'exlirpalion  du  mal.  Mais  avant 
d'aborder  les  indications  opératoires,  nous  devons  rechercher  ce  ipie  peut  cl 
donne  le  traitement  médical. 

L'une  des  médications  le  plus  IréquemmenI  employées  a  été  la  médication 
arsenicale.  On  aurait  par  l'usage  de  l'arsenic  à  l'intérieiu'  obtenu  la  ilisparition 
des  tumeurs  sarcomateuses,  c'est  du  moins  ce  qu'affirme  Hâves  ('),  cpii  présenta 
à  la  Société  de  médecine  de  Buda-Pesth  un  malade  chez  lequel  on  avait  assisté 
à  la  résorption  d'ioi  (jrand  nombre  de  nodules,  l'auteur  ne  dit  pa.'i  de  tous  les 
nodules.  Le  cas  du  docteur  Samler(*)  (de  Kœnigsberg)  semble  plus  probant:  il 
s'agissait  d'un  sarcome  de  la  tête  du  péroné  extirpé  à  deux  reprises  diflerentes; 
on  fil  prendre  des  pilules  de  2'"?'', 5  d'acide  arsénieux  :  on  augmentait  les  doses 
jusqu'à  atteindre  10  pilules  par  jour.  Au  bout  de  neuf  mois,  les  ganglions  ingui- 
naux et  axiliaires  avaient  considérablement  diminué,  la  plaie  s'était  réduite  et, 
après  un  cureltagc  cl  un  traitement  de  deux  ans,  la  guérison  devint  complète. 
Nous  sommes  très  peu  convaincu  de  la  réalité  d'un  sarcome  qui  évolue  de  la 
sorte,  qui  s'accompagne  d'adénopalhies  non  seulement  inguinales  mais  axiliaires 
et  qui  a  besoin  d'un  curettage  pour  ressentir  l'action  bienfaisante  de  l'arsenic; 
comme  Esmarch,  nous  pensons  que  les  sarcomes  qui  cèdent  au  traitement 
arsenical  ne  sont  que  des  syphilomes  ou  des  tuberculomes  ;  aux  partisans  de 
l'arsenic  de  nous  ollrii'  des  observations  à  l'abri  de  toute  critique.  Nous  ne  nions 
pas  cependant  qu'une  médication  générale  puisse  aider  à  la  résorption  ou  à  la 
diminution  d'une  tumeur  sarcomateuse. 

Nous  devons  tenir  un  grand  compte  d'observations,  comme  celles  de  Kaposi  (■), 
où  l'on  vit  des  tumeurs  sarcomateuses  ou  tout  au  moins  analogues  à  celles 
qu'on  trouve  dans  la  sarcomatose  de  la  peau,  subir  une  semblable  régression; 
de  Gluck(''),  où  des  tumeurs  que  l'examen  hislologique  fait  après  excision, 
démontra  être  de  nature  sarcomateuse,  développées  dans  l'humérus,  la  mâchoire 
et  le  grand  trochanter,  rétrocédèrent  après  l'usage  des  arsenicaux;  mais  cette 
rétrocession  fut  suivie  du  développement  d'une  nouvelle  tumeur  dans  l'orbite. 

Les  traitements  scrothérapiqiies,  dont  les  résultats  ont  été  si  incomplets  pour 
ne  pas  dire  problématiques  dans  les  carcinomes (^),  onl-ils  plus  i-éussi  dans  les 
sarcomes?  C'est  ce  que  nous  allons  examiner. 

Nous  rappelons  ([ue  Coley  (de  New-York)  (°),  qui  a  repris  le  traitement  systé- 

(')  H.WES,  Soc.  de  niéd.  de  Buda-Pcslli,  4  mars  1S93. 

(-)  S.\MTER,  Sem.  mcd.,  2G  sept.  1804. 

(■■^)  K.vposi,  Soc.  imp.  roy.  de  méd.  de  N'ienne,  iiov.  1895. 

(')  Gluck,  Soc.  de  méd.  berlinoise,  11   iiiillel  18'Jl. 

(=)  Voy.  p.  401. 

{'')  Amer.  Journal  of  thc  ined.  sr.,  déc.  1S94. 
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iiiatii|Uf  lies  tumeurs  par  la  sérothérapie,  après  avoir  employé  les  cultures 
vivantes  du  microbe  de  Férysipèle,  s'est  ensuite  servi  des  toxines  sécrétées  soit 
])ar  les  streptocoques  seuls,  soit  j)ar  un  mélange  de  streptocoques  et  de 
hacilliig  proflirjiosus. 

De  décembre  189Ô  à  juin  IStti,  Coley  dit  avoir  traité  de  la  sorte  20  sarcomes. 
Nous  relevons  en  particulier  :  une  disparition  complète  des  tumeurs  dans  un  cas 
de  sarcome  récidivant  du  dos  et  de  l'aine,  et  dans  un  cas  de  sarcome  inopérable 
de  la  paroi  abdominale;  sur  les  25  cas  traités,  on  aurait  le  droit  de  compter  sur 
.">  guérisons  définitives,  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes  seraient  particulière- 
ment justiciables  des  toxines  de  l'érysipèle. 

Nous  ne  pouvons  douter  de  ces  disparitions  de  tumeurs,  ou  ih-  leur  diminu- 
tion, les  cas  de  régression  à  la  suite  d'érysipèles  paraissent  également  authen- 
tiques (');  mais  après  qu'on  aura  établi  d'une  manière  indiscutable  par  les 
examens  histologiques,  par  les  résultats  négatifs  du  traitement  syphilitique  et 
par  les  inoculations  qu'il  s'agissait  de  sarcomes  authentiques,  il  faudra  encore 
nous  donner  la  preuve  que  ces  résorptions  partielles  ou  totales  signifient  gué- 
rison  réelle,  qu'il  n'y  eut  pas  récidive  ou  apparition  précoce  de  tumeurs  sur 
d'autres  points. 

Emmerich  et  Scholl(-)  ont  naturellement  ap[)li([ué  au  sarcome  leur  traitement 
du  cancer  au  moyen  du  sérum  de  moutons  préalablement  infectés  par  des  cul- 
tures streptococciques.  Ils  ont  obtenu  dans  un  cas  de  sarcome  de  l'épaule, 
datant  de  six  ans,  un  ramollissement  et  une  diminution  notable  de  la  tumeur 
après  trois  semaines  de  traitement,  mais  ils  ne  parlent  pas  de  guérisons  com- 
plètes. Bruns  (=)  a  expérimenté  le  sérum  d'Emmerich  dans  un  cas  de  sarcome  du 
temporal.  En  quatre  semaines  on  fit  20  injections  de  sérum,  en  tout  80  centi- 
grammes. Réactions  locales  nulles,  des  symptômes  de  dyspnée,  d'accélérations 
<lu  pouls  et  de  vomissements  obligèrent  à  supprimer  le  traitement,  la  tumeur 
avait  augmenté  de  volume  (*)  pendant  ce  temps. 

De  W'ilt  (^)  a  traité  par  des  injections  de  toxines  érysipélateuses  un  sarcome 
récidivant  de  la  paroi  abdominale,  la  tumeur  n'a  subi  qu'un  temps  d'arrêt,  puis 
elle  a  reprogressé.  Czerny  (")  a  essayé  non  le  sérum  d'Emmerich,  mais  celui  de 
Coley  obtenu  avec  des  cultures  mixtes  stérilisées  et  non  filtrées  ;  il  note  à  la 
suite  de  ses  injections  de  la  fièvre,  un  état  gastrique  quelquefois  du  délire,  et  à 
à  la  suite  d'injections  répétées,  de  l'anorexie,  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie  et 
de  l'apathie.  Il  admet  que  les  injections  peuvent  exercer  une  action  spécifique 
sur  les  tumeurs  sarcomateuses  et  en  amener  la  guérison;  toutefois  il  conclut 
([ue  «  comme  les  résultats  fournis  par  cette  méthode  de  traitement  sont  encore 
très  incertains  »,  celle-ci  ne  saurait  présentement  supplanter  l'intervention 
opératoire  et  qu'elle  n'est  provisoirement  indiquée  que  dans  les  cas  de 
tumeurs  inopérables. 

MM.  Héricourt  et  Richet  ont  nalureliement  utilisé  leur  sérum  pour  le  traile- 

(')  Felilciscin  et  Bruns,  cas  de  guérison  d'un  sarcome  du  sein  par  unérysipèleinlercuircnt. 
Deutsche  med.   Woch.,  1895,  p.  315. 

(*)  Emmerich  et  Scholl,  Deutsche  med.  Woch.,  avril  1SU5. 

(')  Bruns,  Deutsche  med.  Wocli.,  mai  1895,  n^  '20.  Analyse  dans  la  Revue  intern.  de  tlicrap., 
15  juin  1895. 

(')  •'  Dans  une  étude  criliriue  parue  en  1888,  Hru\s  {Die  Heilumj  des  h'rysipels  auf  ijesrh. 
DeilrcUje  ;.  klin.  Chic,  l.  III,  p.  445)  était  arrivé  à  conclure  que  les  cas  des  sarcomes  guéris  à 
la  suite  d'un  érysipèle  intercurrent  se  réduisaient  à  trois  »  {Revue  int.  de  thcrap.).  Loc.  cit. 

(■^)  WiTT,  Nortliwestern  Lanccl,  15  mars  1895,  et  dans  la  Revue  inl.  de  thérap. 

(")  Czernv,  Miinchener  med.  Woch.,  1895,  n"  50,  et  Revue  inl.  de  tlicrap.,  1895. 
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iiicnl  (lu  sai'conK'.  Mallicui-cusciiiciil  le  (K'-parl  cnlre  les  tumeurs  épilliélialcs  el 
les  tumeurs  conjonctives  n'est  pas  suffisamment  indiqué  dans  leurs  communi- 
cations (');  nous  relevons  seulement  que,  dans  un  cas  dostéosarcome  du  fémur 
non  ulcéré,  la  diminution  du  volume  a  été  considérable,  mais  qu'elle  cessait  dès 
que  les  injections  étaient  suspendues,  pour  recommencer  quand  les  injections 
étaient  reprises.  Richct  et  Héricourt  avouent  dans  leurs  conclusions  que  l'amé- 
lioration qu'ils  ont  constatée  (dans  le  cancer  en  général)  ne  va  pas  jusqu'à 
la  guérison. 

Au  point  de  \ue  des  indications  opératoires,  la  règle,  d'une  façon  générale, 
est  la  même  que  pour  le  cancer  :  il  ne  faut  intervenir  (jue  lorsipiim  examen 
minutieux  de  la  région  atteinte  a  démontré  (en  l'absence  de  toute  générali- 
sation) que  l'on  peut  tout  enlever.  A  priori,  il  n'est  pas  toujours  facile  d'èlre 
assuré  du  radicalisme  de  son  intervention;  je  ne  puis  ici  que  formuler  des 
préceptes  généraux. 

Pour  les  tumeurs  des  paities  molles,  il  faut  bien  se  pénétrer  <le  cette  vérité, 
que  la  capsule  fait  partie  de  la  luuieur;  une  simple  énucléation  est  donc  une 
opération  incomplète  et  une  mauvaise  opération,  on  doit  disséquer  J'enveloppe 
et  en  pratiquer  l'ablation. 

Pour  les  ostéosarcomes,  on  a  le  devoir  d'être  plus  radical  encore  :  l'excision 
simple  devient  une  mauvaise  opération.  La  résection  elle-même  est  la  j)luparl 
du  temps  insuffisante  et  seulement  applicable  aux  tumeurs  à  myéloplaxes  bien 
nettement  caractérisées;  il  faut  aller  jusqu'au  sacrifice  du  membre  et  préférer  la 
désarticulation  à  l'amputafion. 

Malgré  tout,  le  malade  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger. 

Voici,  au  point  de  vue  des  résultats  opératoires  dans  le  sarcome  des  parties 
molles,  un  tableau  que  j'emprunte  à  Gross  : 

Sur  91  opérées  des  sarcomes  du  sein,  o!2  n'avaient  pas  de  réciilive. 

Au  l^oul  (le    i  à  12  mois 4  t'ois. 

—  1  à  2  ans i  — 

—  2  à  3  an;; 7  — 

—  3  1/4  à  4  ans 5  — 

—  4  à  5  ans Ti  — 

—  7  ans  et  3  mois 1  — 

—  8  ans  et  5  mois 1  — 

—  9  ans  et  11  mois 1  — 

—  10  ans 1     — 

10  ans  et  4  mois 1     — 

■ —  10  ans  et  5  mois 1     — 

—  10  ans  et  1)  mois 1     — 

Sur  45  cas  oii  il  y  eut  i-écidive  locale,  celle-ci  est  survenue: 

En  moins  de  3  mois 11  fois. 

Après    3  à    C  mois lô    — 

—  0  à  12  mois 5    — 

—  12  à  18  mois 4    — 

—  18  à  24  mois t.    — 

A  29  mois 1     — 

32  mois 1     — 

36  mois 1     — 

48  mois 1     — 

Ainsi  que  le  fait  observer  Gross,  plus  de  la  moitié  des  récidives  sont  survenues 

(')  La  note  du  21  oct.  1805  de  VArad.  des  se.  est  intitulée  :  «  De  la  Sérothérapie  dans  le  Irailo- 
menl  du  cancer  ».  Ce  mol  paraît  n'avoir  rju'un  sens  purement  clinique  dans  l'idée  des  auteurs. 


moins  d'un  an  après  ropéralion  :  après  deux  ans,  les  cliances  île  guérison  sont 
rolalivenient  considérables,  et  il  na  pas  d'exemple  (•)  de  récidive  après  (jualreans  : 
12  malades  sur  01  opérés  auraient  donc  obtenu  la  guérison  définitive. 

En  face  d'une  récidive  locale,  le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inaclif:  il  es! 
des  observations  de  Bryant(«),  d'Erichsen,  Billroth  et  Riedel(^),  etc.,  etc.,  oii 
T)  et  i)  opérations  successives  ont  été  entreprises  avec  succès.  Dans  une  obser- 
vation de  Gross,  5i  opérations  ont  été  faites  en  quatre  ans,  pour  55  tumeurs 
récidivées,  soit  dans  la  cicatrice,  soit  à  côté  d'elle;  or,  dix  ans  et  neuf  mois  après 
la  dernière  opération,  la  malade  était  en  parfaite  santé. 

Ces  divers  exemples  nous  démontrent  d'une  façon  évidente  que,  au  moins 
dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  malignité  du  sarcome  est  essentiellement  une 
malignité  locale:  il  importe  du  reste  de  faire  entrer  en  ligne  de  conqite  le  siège 
et  la  structure  histologique. 

Les  sarcomes  viscéraux,  en  dehors  des  accidents  que  comporte  leur  localisa- 
tion, paraissent  jouir  d'une  plus  grande  aptitude  infectante. 

Les  ostéosarcomes  sont  toujours  des  lésions  graves,  mais  parmi  eux,  à  struc- 
ture égale,  ceux  qui  occupent  le  centre  de  l'os  récidivent  et  se  généralisent  moins 
souvent  que  ceux  qui  siègent  dans  le  périoste ('). 

Si  l'on  dresse  une  échelle  de  malignité  d'après  la  structure,  il  faut  mettre  en 
première  ligne  le  sarcome  mélanique;  le  pronostic  en  serait  absolument  fatal, 
d'après  Cornil  et  Trasbot  :  pourtant  Pamard(')  a  observé  A  cas  de  guérison  per- 
sistant cinq,  six  et  vingt-deux  ans  après  l'intervention. 

Ranvier  a  écrit  :  «  Un  sarcome  est  d'autant  plus  grave  que  son  organisation 
est  moins  élevée  »,  il  range  ainsi  par  ordre  de  gravité  décroissante  :  l'encépha- 
loïde,  le  mélanique,  le  colloide,  le  lipomateux,  puis  les  sarcomes  fascicules, 
ossifiants,  etc.  ;  ainsi  formulée,  celte  proposition  est  inexacte  ou  au  moins  trop 
générale  :  il  est  bien  vrai  que  les  sarcomes  myéloïdes,  qui  ressemblent,  dit  Ran- 
vier, à  la  moelle  des  os,  sont  plus  bénins  que  les  autres,  mais  le  sarcome  fasci- 
cule du  périoste  surpasse  tous  les  autres  en  malignité.  Gross  l'a  toujoui's  vu  se 
généraliser;  Schwartz,  dans  ses  recherches  bibliographiques,  n'a  trouvé  qu'un 
seul  cas  de  guérison  durableC').  Il  faut  donc,  pour  établir  son  pronostic,  tenir 
compte  de  plusieurs  facteurs,  en  particulier  de  l'Age  du  sujet C),  du  siège  du 
néoplasme  et  enfin  de  sa  structure (').  Ces  réserves  faites,  on  peut  dans  une  cer- 
taine mesure  admettre  la  loi  de  Ranvier  et  dire  que,  en  général,  les  encépha- 
loïdes  sont  plus  graves  que  les  fascicules  et  surtout  que  les  myéloïdes. 

Quant  aux  ostéoïdes,  leur  fâcheuse  tendance  à  la  dissémination  avait  été  déjà 
depuis  longtemps  reconnue  par  Virchow. 

(')  Sur  les  91  cas  qu'il  a  rassemblés. 

(')  Bryant,  Cité  par  Gross. 

(3)  Cenlralhlatt  fur  Chir.,  1885. 

(')  Voy.  la  statistique  de  Gross. 

(^)  Pamard,  cité  par  Heurtaux,  Dicl.  Jaccoud. 

C)  Le  malade  a  été  revu  au  bout  de  quinze  ans  (observ.  Th.  Schwartz). 

(')  Le  jeune  âge  parait  aggraver  le  diagnostic. 

(")  Le  développement  des  kystes  serait  d'un  mauvais  augure,  d'après  Gross. 


TUMEURS  DU  TVlMi  VASCULO-CONNECTIF. 


II 
MYXOMES 

Les  niyxomcs  soiil  des  liimcurs  iiiollos,  d'apiiarencc  gélalineuse,  composées 
(le  tissu  imu|ueux. 

La  plupart  des  tumeurs  conjonctives  sont  susceptibles  de  suliir  une  transfor- 
mation myxomateuse;  il  eu  résulte  une  certaine  difficulté  de  toujours  les  séparer 
bien  nettement  des  myxomcs  proprement  dits;  jusqu'à  Virchow  cette  confusion 
a  été  faite;  on  convient,  depuis  Virchow,  de  réserver  le  nom  de  myxomes  aux 
productions  exclusivement  formées  de  tissu  muqueux. 

On  les  rencontre  partout  où  il  existe  du  tissu  cellulo-adipeux,  en  particulier 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  les  espaces  intermusculaires;  ils 
peuvent  aussi  s'observer  dans  la  peau,  dans  certaines  muqueuses  (notamment  la 
muqueuse  des  fosses  nasales),  dans  les  glandes  (glandes  salivaires,  mamelle,  rein), 
la  vessie,  le  poumon  ('),  le  placenta,  l'encéphale,  les  nerfs  et  enfin  dans  les  os. 


Anatomie  pathologique. 

Les  myxomes  sont  généralement  des  tumeurs  circonscrites,  arrondies,  lobu- 
lées,  d'un  volume  qui  peut  atteindre  et  dépasser  celui  du  poing.  Leur  consistance 
est  molle  :  lorsqu'on  les  coupe,  on  obtient  par  le  raclage  un  liquide  incolore  ana- 
logue à  la  gomme  arabique  et  se  comportant  chimiquement  comme  du  mucus. 
Histologiquement  on  distingue  plusieurs  variétés  :  le  myxome  type  est  le 
mijxome  hyalin,  caractérisé  par  une  substance  fondamentale  transparente  dans 
laquelle  on  aperçoit  des  cellules  ramifiées  ou  des 
cellules  rondes. 

Parfois  la  substance  fondamentale  est  traversée 
de  fibres  élastiques  ou  envahie  par  les  cellules 
adipeuses  (myxome  lipomateux). 

Quelle  que  soit  la  variété,  les  myxomes  possè- 
dent un  caractère  des  plus  importants,  c'est  d'être 
pauvres  en  vaisseaux  capillaires. 

Leur  évolution  présente  quelques  différences 
suivant  le  siège. 

Les  myxomes  des  muqueuses  révèlent  ordi- 
nairement la  forme  papillaire  ou  polypeuse;  ceux 
qui  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ont 
une  tendance  à  refouler  la  peau  et  à  se  pédicu- 
liser. 

Dans  les  parties  molles,  les  myxomes  s'accroissent  par  la  formation  et  le 
développement  de  lobules  qui  refoulent  devant  eux  les  tissus  voisins  dont  ils 
restent  séparés  par  leur  capsule  conjonctive. 

Dans  quelques  cas(^)  le  néoplasme  rompt  son  enveloppe  et  se  propage  le  long 


-  Myxome  (pr 
de'Brault). 


(')  Virchow. 

(-)  R.VFIN,  Myxome  diffus.  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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des  vaisseaux  et  des  nerl's  sous  l'orme  de  fusées  qui  dissocienl  les  faiseeaux 
musculaires  et  les  tendons,  sans  toutefois  inPdtrer  les  organes  de  leurs  éléments. 

Les  myvomcs  des  os(')  tireraient  le  plus  souvent  leur  origine  de  la  moelle  des 
os  (Lûcke,  Virchow):  ils  naissent  aussi  sous  le  périoste  et  dans  le  tissu  spon- 
gieux (Cornil  et  Ranvier). 

Les  myxomes  peuvent  s'enflammer,  subir  la  dégénérescence  graisseuse  ou 
muqueuse  (*)  et  présenter  dans  leur  intérieur  des  kystes  par  ramollissement  de 
leur  tissu. 

Ils  respectent  pres(|ue  toujours (^)  le  système  lyniphati([ue  et  n'amènent  en 
général  aucune  infection  à  distance;  néanmoins,  il  y  a  des  exemples  de  myxomes 
qui  se  sont  généralisés,  tels  celui  de  Virchow ('),  où  une  tumeur  du  genou  fut 
suivie  de  productions  secondaires  dans  le  sternum  et  le  poumon,  et  encore  les 
observations  de  G.  Simon,  Li'icke,  etc. 

Je  me  borne  à  signaler,  au  point  de  vue  de  la  nature  du  myxome,  une  commu- 
nication l'aile  à  la  Société  de  biologie  (9  novembre  1895)  par  !\L  Giard  au  nom 
<le  M.  Curtis  (de  Lille).  Ce  dernier  a  rencontré  dans  une  tumeur  enlevée  comme 
iiiij.ninti'  un  gros  coccus  entouré  d'une  enveloppe  glutineuse  et  qu'il  a  appelé 
Mcgniococcus  my.roides  (^) . 

Symptômes.  -   Diagnostic  et  Pronostic 

Les  symptômes  sont  tellement  variables  suivant  le  siège,  qu'il  est  difficile  d'en 
donner  une  description  générale.  Comment  comprendre,  eu  ell'et,  dans  une 
même  description  clinique,  les  petites  tumeurs  molles,  pâles,  polypeuses,  qui 
remplissent  les  fosses  nasales,  les  tumeurs  des  nerfs,  celles  des  glandes,  du  tissu 
conjonctif,  des  os,  etc.  Ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  les  myxomes  offrent  d'or- 
dinaire des  caractères  d'indolence,  de  limitation  et  de  mobilité  cjui  leur  sont 
communs  avec  les  tumeurs  bénignes.  La  plupart  du  temps  leur  consistance  est 
molle,  presque  fluctuante,  capable  de  les  faire  confondre  avec  un  lipome  ou 
une  collection  liquide;  mais  ailleurs  leur  dureté  peut  faire  croire  à  une  tumeur 
fibreuse  ou  sarcomateuse. 

Les  myxomes  sont  rangés  parmi  les  tumeurs  bénignes  :  il  est  habituel  en  elfet 
qu'ils  évoluent  lentement,  restent  des  productions  purement  locales,  et  ne  repa- 
raissent pas  après  l'ablation,  quand  celle-ci  a  été  complète;  mais  la  règle  est  loin 
d'être  absolue,  ^■alkmann  et  Virchow (")  ont  publié  des  observations  de  myxomes 
envahissant  à  la  fois  plusieurs  nerfs;  le  système  nerveux  semble  même  un  siège 
<le  prédilection  des  myxomes  multiples,  il  n'en  a  pas  toutefois  le  monopole,  et 
une  certaine  malignité,  s'accusant  par  la  récidive  ou  la  généralisation,  peut 
s'observer  dans  les  tumeurs  de  la  parotide  et  dans  celles  des  aponévroses. 
Malherbe  (')  a  vu  le  myxome  des  aponévroses  récidiver  sous  forme  d'un  sarcome 

(')  Myxome  des  os.  lu  .Mnnipcllier  médirai,  ISSi. 

(-)  La  dégénérescence  porte  sur  les  cellules. 

p)  Dans  l'observation  de  Simon,  citée  par  Tedcnat,  un  niy.xonie  de  la  i;ianile  lèvre  se  géné- 
ralisa aux  ganglions  de  l'aine,  au  foie,  à  la  clavicule  et  au  sternum. 

(*)  Virchow,  V'irrhow's  Arrliiv,  t.  X.XXII. 

(^)  Voy.  également  ce  ijui  est  relatif  à  la  soccliaromycose,  de  même  qu'il  a  fallu  dis- 
traire des  sarcomes  de  faux  sarcomes  dus  à  l'aclénomycc,  de  même  il  faudrait  séparer  du 
myxome  des  productions  d'apparence  myxomatcusc  occasionnées  par  une  larme  de  sacclia- 
romyces. 

C^)  ^■oLKMA^•^■  et  Virchow,  cité  par  Tedenat. 

(■)  M.vLiiERBE,  Annotation  de  Butlin,  lue.  cil. 

TR.VITÉ  DE  CHIRURGIE,  2"  édit.  —  I.  28 
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à  iiiarclic  rapide   :   il   ii'fsl    pas  lidulciix   |i(ini-  nous  (|iril   puisse  exisler  eiilie  li- 
myxoiiK?  el  le  .sarcome  la  im'^iiie  lilialion  qnCiilie  ce  (leniier  el  le  liluome. 

11  convient  donc  (riipi)()i'ler  une  eeilaiue  i('sei\c  dans  le  pioiujslie,  el  eetle 
réserve  se  justilie  encore  mieux  s'il  s'a;^il  d'un  myxome  diUïis  des  membres.  Ici, 
en  eil'el.  l'opéralion  nécessile  de  \asles  disseclions  inlermnscuiaires  et  des  dénu- 
dations  étendues;  el  malj^ré  loul,  la  récidive  locale  est  Crécpienle.  En  ell'et,  dans 
les  7  on  8  observations  rassemblées  par  Ralin('),  l'ablalion  sim|)le  a  toujours  été 
suivi(»  de  récidive  :  la  conclusion  (pii  ressori  nellement  de  son  travail,  c'est  que 
l'amputalion  du  membre  s'impose  ilans  le  uiyxome  diirus(-):  je  n'ai  pas  besoin 
d'ajoulci-  (pu-  le  li-ailem<-ul  du  myxouie  einousnil  devra  être  moins  l'adical  et  se 
borner  à  une  exlii-palit)U  ili-  la  lunieur. 


III 
FIBROIWES    0) 

Les  fibromes  (tumeurs  libroïdes,  corps  fibreux)  représentent  la  néoplasie  con- 
jonctive à  son  état  de  développement  le  plus  complet;  ils  ont  pour  caractéristique 
d'être  exclusivement  composés  de  tissu  fibreux,  ce  qui  les  dislingue  d'autres 
lumeurs  où  le  lissu  musculaire  entre  pour  une  grande  ]iart  (fibromyomes). 

Anatomie  pathologique. 

Les  fibromes  s'observent  dans  la  peau,  dans  le  lissu  conjonctif  sous-cutané, 
les  aponévroses,  les  tendons,  le  périoste,  etc.,  dans  les  glandes,  dans  les  nerfs  et 
dans  les  os. 

heu  fibromes  n(taitég{'')  (molluscum  fibreux)  occupent  tantôt  la  couclie  supei'- 
ficieJle  du  derme,  tantôt  sa  couche  profonde;  parfois  sessiles,  d'une  forme 
aplatie  ou  arrondie,  ils  sont  le  plus  souvent  pédiculisés  et  pendent,  suivant  la 
comparaison  classique,  semblables  à  des  grains  de  raisin  ridés  {Molluscum  pen- 
duluni).  Leur  nombre  est  le  plus  souvent  considérable,  il  peut  dépasser  la  cen- 
taine. Leur  volume,  en  général  minime,  peut  néanmoins  s'élever  jus([u'à  celui 
du  poing  et  même  d'une  télé  d'enfani  (^). 

Sous  la  peau,  on  rencontre  de  petites  tumeurs  sphériques,  dures,  secondaire- 
ment enkystées;  de  même  que  toutes  les  productions  sous-cutanées  à  évolution 
lente,  elles  arrivent  en  soulevant  le  légumenl  el  en  proéminant  de  plus  en  plus, 
jusqu'à  la  pédiculisation  conqilète. 

Les  fibromes  des  glandes  s'observent  spécialement  à  la  manu-Ile  :  les  uns 
rentrent  loul  à  fait  dans  notre  description,  leur  masse  est  homogène  et  purement 

{')  Rafin.  .le  déduis  nalurcUcment  celle  où  l'opéralion  )iiiiiiilivc  m  élé  suivie  de  inorl. 

(-)  Dans  l'observation  5,  due  à  M.  Poncpl.  un  malade,  iiorlour  d'un  inyxoiiic  du  liras,  (inil 
par  être  désarticulé  de  l'épaule  après  avoir  sulii  Tid  opérations.  11  mourut  trois  ans  après 
avec  des  signes  de  généralisation. 

(')  Verneuil,  Soc.  de  liiol.,  IXX.'i.  —  Cm  vi;iluie;ii,  l'orps  fibreux  de  la  niamclle.  In  lli'll.  de 
l'Acad.  de  méd..  1884.  —  P.vget,  Lectures  ou  surgiiril  patlioloyy.  London,  1X05.  —  Leuert,  l'hy- 

siol.  patllol.  —  VlRCIIOW.  —  RiNDFLEISCU    —  CORXIL  el  RaNVIER.  —  BlLLROTU.  —  BUTLIN. 
(*)  R.\NVUîR,  Deriiuila-pbruines.  In  .4»».  de  derinal..  18X0. 
(»)  Virchow  {l'alli.  de»  tumeur!')  cile  le  poids  de  r>'2  livres  1/2. 


FIBROMES. 


fibreuse:  les  autres  s'accompagnent  d'une  prolifération  de  réi)itiiéiiiim  t;lan(lii- 
laire,  ce  sont  de  véritables  tumeurs  mixtes. 

Les  fibromes  du  périoste  sont  très  communs,  spécialement  sur  l(>s  os  du  crâne. 


FiG.  87.  —  Fibrome  lacmiiiire  du  sein. 

de  la  face,  du  tibia,  de  la  clavicule;  ceux  des  os,  beaucoup  plus  rares,  se'déve- 
loppent  surtout  dans  l'épais- 
seur des  maxillaires.  ®  /' 

D'une  façon   générale,    les  "^  ^  '/        . 

tumeurs    fibreuses   sont  des  Y     *  7 

tumeurs  parfaitement  circon-  x  \\         '  , 

scrites   et   comme  enkystées  V  \       '   f'tj  j 

au  milieu  du  tissu  qui  leur  a  i    y    /  /  '      -^ 

donné  naissance,  leur  forme 
est  arrondie,  lisse,  souvent 
vallonnée  par  l'existence  de 
lobes  multiples  :  leur  consis- 
tance est  ferme,  comme  élas- 
tique (fd^rome  dur),  sauf  dans 
les  cas  où  le  tissu  a  subi  l'infd- 
tration  œdémateuse  (fibrome 
mou);  leur  volume  ordinaire- 
ment petit  et  comparé  à  celui 
d'une  noisette,  d'un  œuf  de 
poule^  etc.,  peut  atteindre  ce- 
lui d'une  tête  d'adulte  ('). 

Lorsqu'on  coupe  un  fibrome,  on  le  trouve  formé  d'un  tissu  blanc  grisâtre, 
sec.  criant  sous  le  scalpel,  à  fibres  concenlritiues  ou  entre-croisées.  Ces  fibres 
l'ésullcut  de    l'assemblage  de   faisceaux   conjonctifs  tassés  les  uns  contre   les 


Fibrome  molluscum  de  la  grande  lèvre  infiltre 
de  sérosité. 


(')  Pagel  cilo  rex<'iii|ile  (l'une  lunicur  libi'rusc  du  poids  de  71  livres 
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autres  et  sc-parés  |)nr  des   (clliiles  [iliites.  Les  fibres  élasti(|iies  iiianqiienl   ('). 

La  vaseularilé  des  fibromes  est  variable;  les  uns  renferment  à  peine  ([uelqnes 
vaisseaux,  les  autres  sont  creusés  d'un  véritable  réseau  caverneux  d'où  émergent 
des  veines  énormes.  On  peut  ainsi  assister  à  une  véiilaliic  transformation  érec- 
lile  (les  fibromes  (^). 

l'ne  irrigation  artérielle  insuffisante,  une  gène  de  la  circulation  veineuse, 
amenée  par  le  poiils  même  de  la  masse  et  peut-être  des  lésions  vasculaires,  voilà 
autant  de  causes  probables  de  dégénérescences  diverses.  Parmi  celles-ci,  les  plus 
fréipieules  sont  les  transformations  séreuse,  muqueuse,  graisseuse  et  calcaire. 

L'Iiifillni/iini  ficnnise  est  habituelle  dans  les  molluscum. 

L'iii/iltniliiiii  muqueuse,  combinée  ou  non  avec  la  traiisfiiniiiilinii  (/riiix>ieusc 
des  faisceaux  et  des  cellules,  peut  aboutir  au  ramollissement  partiel  du  paren- 
chyme et  à  la  formation  de  kystes. 

La  calcification  est  fréquente  et  commence  toujours  par  le  centre  des  lobules. 

Enfin,  les  fibromes  sont  susceptibles  d'inflammation  et  de  gangrène. 

.Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'évolution  sarcomateuse  possible  des  fibromes.  Le 
l'ail  me  parait  solidement  établi  :  maintes  fois,  on  a  vu  l'ablation  d'un  fibrome 
adulte  suivie  d(^  la  récidive  d'un  filjrome  embryonnaire  (')  (ou  sarcome). 


Symptômes  et  pronostic. 

La  plupart  des  tumeurs  fibreuses  s'observent  chez  des  sujets  adultes;  un 
certain  nombre  néanmoins  se  rencontrent  chez  l'enfant  :  les  molluscum  en  parti- 
culier ont  parfois  une  origine  congénitale,  et  l'hérédité  ne  serait  pas  sans  influence 
sur  leur  développement.  Virchow  a  cité  un  cas  où  trois  générations  successives 
en  ont  été  atteintes.  Tilbury  Fox  a  rapporté_^un  fait  du  même  genre. 

Faut-il  attribuer  à  l'inflammation  un  rôle  important,  ou  môme  un  rôle  quel- 
conque dans  le  développement  des  fibromes?  Il  est  certain  que  parfois  les  nodules 
fibreux  ont  pour  centre  de  développement  un  petit  foyer  inflammatoire,  de 
nature  staphylococcienne  (cas  de  "Walther,  cité  par  Delbet)  ou  de  nature  bacil- 
laire (bacille  de  Koch),  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  eu  l'occasion 
d'observer  avec  Longuet  (*),  etc.  Nous  ne  faisons  aucune  difficulté  à  admettre 
que  certains  nodules  fibreux  de  la  mamelle  sont  d'origine  inflammatoire;  tout 
enkystement  du  corps  étranger  ou  du  microbe  peut  aboutir  à  la  formation  d'un 
noyau  fibreux.  Mais,  est-ce  là  un  fibrome?  en  aucune  façon;  la  structure  histo- 
logique  peut  paraître  identique,  la  cause,  l'essence  et  l'évolution  sont  dilTérentes. 

Les  caractères  cliniques  varient  beaucoup  avec  le  siège  :  en  général,  ces  pro- 
ductions se  rencontrent  sous  forme  de  petites  nodosités  nettement  séparablesdu 
(issu  ambiant,  mobiles,  rondes,  dures  et  indolentes,  sauf  le  cas  où  elles  affectent 
un  rapport  spécial  avec  un  filet  nerveux  voisin  (fibrome  sous-culané  doulou- 
reux); les  fibromes  périostiques  et  ceux  des  aponévroses  n'ont  pas  les  caractères 
de  mobilité  présentés  par  les  fibromes  glandulaires. 

(')    CORML  et  R.\N'VIER. 

(-)  Nous  omettons  à  dessein  de  parier  du  fibrome  cornéen  qu'on  observe  sous  forme  de 
plaques,  à  la  surface  du  foie  ou  de  la  rate;  ce  sont  là  véritablement  des  lésions  d'inflam- 
mation chronique  et  non  des  néoplasmes.  Il  en  est  do  même  de  la  plupart  dos  productions 
qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  fibromes  diffus. 

{"')  M.^uiiEBnE,  Loc.  cit. 

(*)  loNGUET.  Il  s'agissait  d'un  ovaire. 


Lorj^qii'ils  augiiiciitenl  tic  volume,  ou  lorsqu'un  oLslaulc  s'oppose  à  leur  libre 
développement  (fibromes  des  cavités),  les  fibromes  déterminent  des  accidents 
divers.  Ailleurs  ils  sont  capables  de  distendre  la  peau  qui,  à  la  longue,  s'amincit, 
s'enflamme  et  s'ulcère;  des  hémorragies  graves  sont  alors  possibles ('). 

L'évolution  des  corps  fdjreux  est  très  lente,  leur  pronostic  bénin;  certains,  il 
est  vrai,  peuvent  constituer  une  aflection  grave  à  cause  de  leur  siège  (fibromes 
naso-pharyngiens,  fibromes  de  la  ceinture  pelvienne,  de  l'ovaire,  etc.);  mais,  en 
tant  que  tumeurs,  ce  sont  des  affections  liénignes,  purement  locales,  non  récidi- 
vantes. Telle  est  l'opinion  classique.  Follin  affirme  que  le  fait  de  la  l'écidive 
n'est  pas  établi  sur  des  preuves  solides.  Butlin  rejette  également  le  groupe  des 
fibromes  malins  et  les  considère  comme  des  carcinomes  ou  plus  souvent  encore 
comme  des  sarcomes  ayant  subi  en  grande  partie  la  transformation  fibreuse. 
Nous  avons,  pour  notre  part,  admis  la  transformation  possible  du  fibrome  en 
sarcome,  aussi  bien  pour  les  fibromes  glandulaires  que  pour  les  molluscums  de 
la  peau.  Il  convient  donc,  à  notre  sens,  de  légèrement  modifier  le  pronostic  des 
fibromes  et  de  seulement  dire  que prcs^/HeioMjo^»'.*  ce  sont  des  tumeurs  bénignes. 
Nos  réserves  n'en  justifient  que  mieux  le  traitement  par  l'extirpation. 


IV 
LIPOMES 

Le  lipome  est  une  tumeur  formée  de  tissus  adipeux. 

Toute  accumulation  anormale  de  cellules  adipeuses  dans  un  point  donné  de 
l'organisme  n'est  pas  un  lipome  :  dans  un  certain  nombre  de  processus  inflam- 
matoires ou  tropliiques,  on  voit  le  tissu  adipeux  se  substituer  peu  à  peu  au  tissu 
normal,  au  tissu  musculaire,  par  exemple,  au  rein,  etc.,  mais  alors  ce  tissu  parti- 
cipe aux  oscillations  générales  de  la  nutrition,  tandis  que  le  lipome  garde  jusqu'à 
un  certain  point  une  vitalité  indépendante (-). 

Anatomie  pathologique. 

Les  lipomes  forment  en  général  des  tumeurs  l>ien  circonscrites  qui  ont  pour 
siège  ordinaire  le  tissu  cellulaire  sous-cutané:  on  les  observe  de  préférence  dans 
les  régions  abondamment  pourvues  de  graisse,  à  la  face  dorsale  du  cou  et  du 
tronc,  aux  épaules,  aux  fesses,  etc.  On  peut  les  rencontrer  à  la  tète,  à  l'état  isolé 
ou  multiples  (^). 

Aux  membres,  ils  deviennent  d'autant  plus  rares  qu'on  envisage  des  segments 
plus  éloignés  du  tronc;  néanmoins  on  en  a  signalé  quelques  exemples  à  la 
paume  de  la  main  et  même  aux  doigts  ('). 

On  peut  ranger  à  côté  des  lipomes  sous-cutanés  ceux  qui  se  développent  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  :  ils  ont  été  surtout  signalés  dans  le  tube 
digestif,  par  exemple  sous  la  muqueuse  de  la  langue,  de  l'estomac  et  de  l'intes- 

(')  Observations  de  Stanley,  BirlicU,  citées  par  Heurlaux. 

(-)  Enc.elb.\cii,  ['hleymotis  périnéphrétiques,  suhstihition  lijinmaleuse.  Soc.  anat.,  1>*H8. 

{')  Ciiip.\i'LT,  I,es  lipomes  péricràniens.  In  Mrdcrinc  moderne,  7  déc.  1805. 

(*)  Follin. 

[QUÉNU  ] 
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lin;  lions  avons,  élanl  proscclciir,  iciiconliv  siii'  un  cachnrc  nn  li|i()Mic  de  lin- 
lostin,  gi'os  comme  un  œuf  de  pif^-cou.  qui  u'olail  jilus  rallaclu'  à  la  iiuii|ucus(' 
(|U('  par  un  mince  pédicule. 

Le  lipome  ne  se  développe  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-ciilané, 
il  peut  apparaître  partout  où  il  existe  des  cellules  adipeuses,  spécialenu-nl  sous 
les  séreuses  ('),  dans  les  espaces  internuisculaii'cs,  <Mc.,  et  dans  les  muscles  eux- 
mfimes(*);  on  en  a  rencontré  dans  la  lani,'-u<\  le  li-iceps  crural,  le  biceps  des 
pectoraux,  l'éminence  Ihénar,  etc. 

Les  lipomes  sous-péritonéaux  présenleul  un  iulérèl  tout  pailiculier  ;  les  uns 
siègent  sous  le  péritoine  pariétal  et  ])araissent  jouer  un  rôle  important  dans  la 
production  de  certaines  hernies  (lipomes  herniaires),  les  autres  siègent  sous  le 
péritoine  viscéral,  tantôt  dans  les  appendices  épiploïques  du  gros  intestin,  cpii 
parfois  se  détachent  et  forment  une  tumeur  libre  dans  la  cavité  abdominale  ('), 
tantôt  entre  les  lames  du  mésentère.  Ces  derniers,  dont  Terrillon  (*)  a  rassemblé 
15  observations,  peuvent  atteindre  un  volume  énorme  et  peser  jusqu'à  24,  35 
et  57  livres. 

Parmi  les  lipomes  sous-aponévroli(]ues,  il  faut  citer  ceux  du  creux  axillaire(''), 
du  bras,  delà  cuisse,  de  la  joueC^);  quelques-uns  sont  rattachés  au  squelette 
par  une  sorte  de  pédicule  Ç).  La  tumeur  est  généralement  intermusculaire,  par- 
fois cependant  elle  siège  dans  l'épaisseur  môme  du  muscle  ('),  par  exemple 
dans  la  langue ('),  dans  le  couturier,  le  vaste  interne,  le  biceps  brachial,  etc., 
et  même  1<^  coeur. 

Enfin  il  faut  ranger  parmi  les  cas  exceptionnels  les  lipomes  des  nerfs  ou  des 
centimes  nerveux  ('")  et  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l'épaisseur  des  os  ("). 

Le  lipome  est  d'ordinaire  unique  chez  un  même  sujet,  mais  il  est  facile 
aujourd'hui  de  réunir  un  grand  nombre  d'exemples  de  lipomes  multiples:  Follin 
en  a  observé  une  trentaine  chez  une  femme  qui  les  portait  sur  le  tronc,  les 
cuisses  et  les  avant-bras;  Broca  en  a  compté  jus(|u'à  208(1  sur  le  même  individu, 
et  plus  d'un  auteur,  en  raison  môme  de  cette  multiplicité,  a  invoqué  une  véri- 
table diathèse  lipomaleuse.  Une  certaine  variété  de  lipomes  multiples  présente 
un  grand  intérêt  à  cause  des  théories  dont  elle  a  été  le  point  de  départ,  c'est  la 
variété  dite  lipomes  symétriques ('^).  Ces  lipomes  siègent  spécialement  au  cou, 
qu'ils  entourent  en  formant  une  sorte  de  collier  ('^);  on  les  rencontre  toutefois 
aux  membres  et  sur  le  tronc  ('*). 

(')  Lipomes  sous-synoviaux  ou  lipomes  arboi-esrenis. 

(*)  Fait  déjà  signalé  par  Crcveilhiei!,  Ajiii.  de  dcnii:il..  I.  111.  —  ^■oy.  Tu.  Ribet,  Des 
lipomes  inlra-niusculaires.  Paris,  1850.  —  Tn.  M.vlenshn.  l'aiis,  IS'.lô.  —  Pollosson.  Pnnjrès 
médiml,  1888. 

{')  SuTTON,  Med.  surg.  transaet.,  1885. 

(*)  Terrillon,  Soc.  de  chir.  1886. 

{')  MoNOD,  QuÉNU,  Soc.  de  chir.,  1888. 

(")  Villai-  (Soc.  anat.  1888)  a  pu  rassembler  15  exemples  de  lipomes  de  la  boule  graisseuse 
de  Bichat. 

(■)  Sutlon  cite  des  lipomes  adhérents  à  l'ischion  ou  coccyx,  à  la  lèlc  du  radius,  à  la  clavi- 
cule, etc.;  nous  avons  eu  l'occasion  nous-même,  en  187!),  d'observer  dans  le  service  de 
Bouilly  un  vaste  lipome  intermusculaire  adhérent  au  petit  trochanlci'. 

(^)  Th.  Ribet,  1886. 

(»)  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  1883. 

('")   SCTTON. 

(")  Follin  en  cite  deux  exemples  développés  dans  les  maxillaires.  Ci>inil  et  Ranvicr  rap- 
portent un  cas  de  lipome  du  fémur. 
('*)  M.VDELUNG,  Arch.  Langenbeck,  1888.  —  Thèse  de  Boujn,  18!l-2. 
('=)  HcGciER,  Soc.  de  chir.,  1855.  —  Mathiec,  AitIi.  de  nicd.,  /oc.  cil.,  etc. 
(")  K.itzi;nellenboc;e,  Thèse  de  Paris,  18115. 


Le  voliimi'  csl  li-ès  v;irial)lc  cl  (l('|ii-ii(l  le  |ilus  ^^)ll\(■lll  de  répoiiuo  plus  ou 
moins  tardive  à  la(|uollo  le  inalado  s'est  déeidé  A  lopérafion.  J'ai  déjà  parlé  de 
lipomes  du  mésentère  pesant  57  livres.  Aux  mendjres  et  surtout  au  tronc  il  n'est 
pas  rare  d'enlever  des  tumeurs  graisseiises  de  i  ou  à  livres:  il  en  a  été  observé 
de  II  (Pelletan)  (')  et  22  kiloi^rammes  (J.-L.  Petit)  ('). 

La  l'orme  est  arrondie  el  lohulée  :  la  l'ace  ipii  esl  tournée  vers  l'aponévrose  est 
presque  plane,  tandis  (pie  celle  (jui  i'ci;ardc  la  peau,  de  même  que  la  circonfé- 
rence de  la  tumeur,  est  traversée  de  sillons  qui  la  décomposent  en  lobes  plus  ou 
moins  saillants.  A  la  face  profonde,  el  dans  l'interstice  des  lobes,  on  peut  trouver 
du  lissu  cellulaire  très  lâche  el  même  de  véi'ilables  bourses  séreuses. 

La  plupart  îles  lipomes  forment  des  tumeurs  circonscrites,  ils  sont  le  type  des 
néoplasmes  bien  encapsulés  el  s'énucléent  le  plus  facilement  du  monde  dès 
qu'on  a  incisé  leur  enveloppe.  Lorsqu'ils  sont  sous-cutanés,  ils  refoulent  peu  à 
peu  les  téguments  en  même  temps  qu'ils  les  distendent,  el  à  la  longue  se  ]iédi- 
culiscnl  plus  ou  moins:  d'autres  se  déplacenl  sous  la  peau  cl  apparaissent  dans 
une  région  éloignée  de  celle  où  on  les  avait  reconnus  toul  d'aboi'd  ("'). 

Les  lipomes  profonds   suivent  en   général  les  vaisseaux  el   les    nerfs,  ils  se 
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portent  en  somme  vers  les  points  où  ils  renconlrenl  le  moins  de  résislancc: 
mais  il  arrive  que,  malgré  nn  encapsulemenl  parfait,  des  organes  importants 
tels  que  les  artères  et  les  troncs  nerveux  d'une  région  soient  englobés  entre  les 
lobes  de  la  lumeur  cl  rendenl  son  extirpation  plus  délicate  ('). 

Toutes  les  tumeurs  graisseuses  ne  sont  pas  encapsulées,  il  en  esl  de  diffuses 
dont  les  limites  se  confondent  avec  le  tissu  cellulo-graisseux  de  la  région  :  on 
les  a  spécialement  observées  à  la  nuque,  dans  la  région  masto'idienne,  el  aussi 
au  bras,  à  l'avanl-l^ras,   au   scrotum  cl   dans  la   paroi  abdominale  (').  Le  plus 

(')   r.RLVEILUIER. 

(*)  Cilés  par  Follin. 

(')  Pagct  (cité  par  Folliii)  parle  (riiiie  lumour  i|ui  pcinlait  an  priincc,  ciilr-c  le  scrolnin  cl  l,i 
cuisse,  el  qui  dix  aiis  auparavant  .'■e  Irouvail  dans  l'aine. 

(')  QuÉNC,  Soe.  de  cliir.,  188X.  —  Cruveilliier  a  oljservr  un  liponio  au  dcvanl  du  siemuin 
qui  envoyait  des  prolonifeiuents  à  travers  les  espaces  inlercoslaux. 

(°)  M.  B.u<i;n,  Royal  nied.  and  rliii-.  Soc.  lu  llrithli  med.  Journal.  1885, 


Ui)  TtMra'BS  DU  TYPE  VASCUI.O-CONNECTII'. 

r(Mn;ir(|ii;il>l<'  de  <cs  lipomes  didus  est  coliii  qui  occupe  le  cou  el  la  nuque, 
fornianl  une  vérilablc  cravate  susceptible  de  gOner  la  respiration  et  la  circula- 
tion, et  afl'cctanl  une  sorte  de  symétrie.  Les  lipomes  difi'us  sont  parfois  uni(|ues, 
et  il  semlde,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  quej'absence  de  limites  précises  et 
de  mobilité  soit  un  l'ait  tardif  comme  si  la  capsule  isolante  avait  secondaire- 
ment contracté  des  adhérences  avec  le  tissu  enveloppé.  Nous  avons  observé  des 
cas  de  ce  genre  où  un  lipome  n'était  que  partiellement  confondu  avec  le  tissu 
cellulo-graisseux  après  avoir  été,  du  reste,  mobile  de  toutes  parts  pendant  un 
certain  nombre  d'années.  Mais  à  côté  de  ces  lipomes  secondairement  diffus,  il 
en  est  de  primitifs  et  alors  on  peut  se  demander  si  ces  accumulations  partielles 
de  graisse  méritent  vraiment  le  nom  de  lipomes,  ou  s'il  ne  s'agit  pas  plutôt  de 
troubles  locaux  dans  la  répartition  du  tissu  cellule-adipeux  en  rapport  avec  un 
état  dystrophique  général  ou  local,  constituant  une  adipose  localisée  et  non  un 
lipome. 

La  structure  du  lipome  est  celle  du  tissu  a<lipeux.  elle  s(»  compose  de  cellules 
adipeuses  plus  volumineuses  toutefois  qu'à  l'état  normal  (')  et  groupées  en 
lobules;  ces  lobules,  également  plus  grands  (ju'à  l'état  physiologique,  se  réu- 
nissent pour  former  des  lobes  que  séparent  des  cloisons  de  tissu  conjonctif 
lâche  :  c'est  dans  ces  cloisons  que  rampent  les  vaisseaux  qui  vont  ensuite  se 
répandre  en  un  réseau  dont  les  mailles  entourent  une  ou  plusieurs  cellules  adi- 
peuses. Les  vaisseaux  qui  alimentent  le  lipome  pénétrent  en  général  sa  surface 
par  plusieurs  points  :  il  est  rare  qu'il  existe  une  sorte  de  liile  unique. 

En  résumé,  trois  éléments  prennent  part  à  la  constitution  du  lipome  :  la  cel- 
lule adipeuse,  le  faisceau  conjonctif  et  l'élément  vasculaire;  la  prédominance 
du  slroma  conjonctif  crée  une  variété,  le  lipome  fibreux;  le  développement 
exagéré  des  capillaires  donne  naissance  au  lipome  télangiectasi(pie  et  serait  un 
des  modes  pathogéniques  de  l'angiome  simple  sous-cutané  (*). 

On  a  encore  décrit  des  lipomes  myxomateux  dans  lesquels  du  tissu  muqueux 
sépare  les  vésicules  adipeuses,  et  un  lipome  osseux  dans  lequel  des  travées 
osseuses  parcourent  la  tumeur  ("■). 


ORIGINE    ET    EVOLUTIO.N 

Le  lipome  procède  du  tissu  embryonnaire  ou  du  tissu  muqueux  dont  les  cel- 
lules se  remplissent  progressivement  de  gouttelettes  graisseuses.  Sans  nier  en 
aucune  façon  la  transformation  érectile  des  lipomes,  nous  croyons  que  le  pro- 
cessus inverse  est  peut-être  plus  commun  (').  Nous  invoquons  pour  preuves  les 
exemples  de  plus  en  plus  nombreux  de  lipomes  soit  congénitaux,  soit  observés 
à  peu  de  distance  de  la  naissance,  dans  lesquels  le  développement  des  vaisseaux 
était  considérable,  et  mieux  encore  ceux  dans  lesquels  on  a  vu  manifestement 
une  tumeur  graisseuse  se  développer  au  lieu  et  place  d'un  nœvus  {"). 

Nous  serions  tenté  d'étendre  celte  pathogénie  et  de  l'appliquer  au  dévelop- 
pement du  lipome  chez  l'adulte. 

(')  Vehnecil,  Soc.  de  biol.,  1X54. 

(»)  MoNOD,  Tlièse,  1873. 

(')  Un  seul  cas  (Cornil  et  Ranviei). 

(*)  Admis  déjà  par  Broca. 

(■')  L.\BOULBÈNE,  Tht-se.  —  BiTLi.N,  Loc.  cit.  —  Laxnelongue,  Thèse  Sénac,  1885. 

lauÉNU] 


\'eriH'iiil  (')  a  noté  la  IVéquenco  du  lipome  de  la  munie  chez  les  foris  de  la 
halle,  celle  du  lipome  sacro-lombaire  chez  les  porteurs  de  bandages;  Lardier  (') 
nous  dit  qu'il  a  vu  assez  souvent  des  lipomes  sus-claviculaires  chez  les  meu- 
niers qui  portent  habituellement  îles  sacs  de  farine  sur  l'épaule  gauche. 

D'autre  part,  il  ne  manque  pas  d'exemples  de  processus  intlammatoires  abou- 
tissant à  la  formation  de  véritables  productions  lipomateuses,  et  la  même 
transformation  pourrait  s'opérer  aux  dépens  des  parties  molles  des  fœtus 
parasitaires  ('■). 

Il  est  probable  que  toutes  ces  causes  ont  pour  intermédiaire  la  piuduction 
d'un  tissu  embryonnaire  et  une  néoformation  de  vaisseaux,  et  que  cette  espèce 
de  vascularisation  transitoire  devient  un  terrain  favorable,  au  même  titre  qu'un 
nœvus,  au  développement  exagéré  du  tissu  adipeux.  Nous  pourrions  donner  à 
cette  théorie  du  développement  des  lipomes  le  nom  de  théorie  vasculaire,  vou- 
lant dire  par  là  que  la  vascularisation  est  le  phénomène  initial  et  obligé,  abou- 
tissant tantôt  à  une  simple  formation  de  tissu  fd^reux,  tantôt  à  la  formation 
exagérée  de  cellules  adipeuses.  Une  autre  hypothèse  {théorie  nerveuse)  attribue 
le  développement  des  lipomes  à  un  trouble  de  nutrition  dépendant  du  système 
nerveux  :  elle  s'appuie,  en  particulier,  sur  la  symétrie  de  certains  lipomes  multi- 
ples; elle  invoque  l'influence  des  troubles  nerveux  sur  l'accumulation  de  la 
graisse,  etc.,  l'apparition  de  lipomes  dans  le  cours  du  tabès  ou  de  toute  autre 
affection  médullaire,  etc.  Cette  théorie  se  fusionne  avec  la  théorie  diathésiqiie, 
car  ici  encore  reparaît  l'arthritisme,  qui  n'est  qu'une  dystrophie  névropathit(ue(''). 

Il  me  paraît  intéressant  de  signaler  à  côté  des  précédentes  la  palhogénie  de 
Grosch  (^),  pour  lequel  les  régions  les  plus  exposées  aux  lipomes  seraient  les 
plus  pauvres  en  glandes  sébacées  et  sudoripares  ;  la  formation  des  lipomes  serait 
la  conséquence  d'un  trouble  sécrétoire  des  glandes  cutanées  qui,  en  diminuant 
l'excrétion  de  la  graisse  par  la  peau,  favoriserait  son  accumulation  dans  la 
couche  sous-cutanée;  les  causes  locales  n'intéressant  que  la  sécrétion  d'un  teri'i- 
toire  limité  donneraient  lieu  au  lipome  solitaire,  les  causes  générales  influençant 
les  centres  nerveux  engendreraient  les  lésions  multiples. 

Nous  sommes  tout  disposés  à  admettre  l'influence  générale  du  système  ner- 
veux sur  la  production  des  pseudo-lipomes  diffus,  symétriques  ou  non,  qui  ont 
été  signalés  chez  des  dysti-ophiques  rhumatisants  ("),  névralgisants,  tabé- 
tiques,  etc.  Mais,  jusqu'à  quel  point  est-on  autorisé  à  confondre  les  lipomes 
vrais,  tumeurs  encapsulées,  indépendantes  et  dans  leurs  rapports  et  dans  leur 
nutrition  du  tissu  cellulo-graisseux  and)iant  avec  les  pseudo-lipomes?  xoWii  ce 
qu'il  faudrait  éclaircir. 

Dire  avec  Chuffart  C)  que  le  lipome  n'est  probablement  que  l'état  adulte  du 
pseutlo-lipome   ne   me   paraît  pas  avancer  beaucoup  la  question:   dire  ([ue  le 

(')  Verneuil,  Tliëse  Leclerc,  Lor.  rit. 

(*)  L.\RDIER,  Revue  méd.  de  l'h'at,  ISS}. 

p)  Si'TTON,  Lor.  cit.  —  Il  s',ii:il.  il.ins  li'^  r>lisorvations  citées  par  l'auteur  (obs.  de  Smith, 
Berger,  etc.),  non  de  dégéncn^c  iikc-.  lii  .u^-^i-iises,  mais  de  lipomes  vrais.  —  ^'IRCMO\v, 
Patliol.  des  tumeurs.  —  H.a.rt.\i  \nn,  /;»//.  tir  /,i  s,,r.  anat.,  1885.  —  Tuffier,  Soc.  anal.,  1888. 

(*)  \'oy.  pour  la  théorie  nerveuse  :  Mathiku,  Anh.  de  niéd.,  novembre  1885,  et  Gaz.  des  hàp., 
juillet  ISUO.  —  BucQUOY,  Soc.  méd.  dos  hop.,  juin  1801.  —  Desnos,  Soc.  méd.  des  hop.,  18'JK 
—  PoT.viN,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1801.  —  IJoujc,  Des  lipomes  multiples  symétriques  d'origine 
nerveuse.  Thèse  de  Paris,  1802. 

(^)  Gnoscii,  Deutsrhc  Zeitsrh.  fiir  Chir.,  t.  XXVI,  et  Thèse  Kalzenellenbogen,  1875,  n"  553. 

(')  A.  Siredev,  Soc.  méd.  des  hôp.,  juin  1892. 

(•)  Chiff.\rt,  Thèse  d'agrég.  Paris,  1880. 
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lipome  csl  une  iiiioiiuilic  <\i'  \;\  niiliilinii  liicalr  |i:ir  (ipiiosilion  à  l'ailipusc  ({iii  csl 
imo  anoniiilic  tic  la  iiiili'ilioii  ^rnéralc,  n'csl  (|ni'  (•(iiislalcr  un  l'ail  ;  nous  sonnncs 
obliges,  on  lin  «II-  coniijlc,  d'avouer  (|ue  la  cause  des  li|ioincs  nous  ccliappe, 
nous  pouvons  les  séparer,  dans  mie  ecitaine  mesure,  des  aulrcs  néoplasmes  el 
Jes  rapporlcr  à  nui-  dyslrf)jiliie  locale  ou  générale,  mais  sans  aller  plus  loin. 

La  tumeur  adi|icuse  peul  s'i'ullainnier  cl  suppurer:  d'autres  fois  le  processus 
est  chroni(iue.  les  havées  conjonci  i\('s  devienneni  fibreuses  et  se  rétractent. 

La  nutrition  du  lipome  peni  être  compromise  (piand  le  li])f)nu'  se  pédiculise 
■de  plus  en  plus  eu  mi^inc  temps  tpi'il  grossit;  cnlin,  signalons  l'inlillration 
■calcaire  cl  la  Iransformation  graisseuse  :  dans  cette  dernière,  «  les  cellules  se 
fragmenteni  cl  se  léduisent  en  granulations  fines,  et  le  tissu  prend  ras|)ect  du 
■sarcome  ou  ilu  carcinome  en   di''g(''n(''rescence  graisseuse  »  (doi'nil  el  Hanvi(M'). 

Symptômes  et  évolution  clinique. 

Le  lipome  s'ohsci've  à  tout  âge  :  les  exemples  de  lipomes  congénitaux  sont 
loin  tl'ètre  excei)tionncls  (');  assez  souvent  diU'us,  ils  sont  (pielqucfois  très  volu- 
mineux; tel  celui  tprobserva  Molk  (')  chez  un  enfant  morl-né,  qui  s'élendail 
du  périnée  jusqu'au  mollet  après  avoir  envahi  le  petit  bassin.  Les  lipomes  sont 
moins  rares  chez  les  enfants  qu'on  ne  l'a  prétendu,  et,  d'ajirès  Murchison  (■"■) 
el  quelipn^s  autres,  la  transmission  héréditaire  serait  soutenable  jjour  quelques 
•<-as.  .lai  d(  |à  fait,  à  propos  de  l'évolution  anatoniique,  allusion  au  rôle  étiolo- 
gicpie  des  haumalismes  et  spécialement  des  fraumatismes  répétés,  etc.  Broca, 
qui  n'ailmettaif  pas  le  rôle  tle  la  conttision  dans  la  pathogénic  des  néoplasmes 
•en  général,  faisait  exception  pour  les  lipomes  ('). 

Les  symptômes  accusés  par  les  malades  sont  généralement  peu  prononcés  : 
ils  ne  consistent  guère  qu'en  de  la  gène  (|uand  le  néoplasme  devient  volumi- 
neux, ou  dans  un  peu  de  douleiu-  (]uand  la  peau  s'enflamme,  mais  ordinaire- 
ment, je  tiens  à  le  répéter,  le  lipnmc  e>it  mu'  tumeur  indolente.  Les  lipomes 
douloureux,  en  dehors  de  tout  processus  inflammatoire,  sont  exceptionnels; 
ils  existent  toutefois  ;  les  uns  sont  en  rapport  avec  des  filets  nerveux  et  consfi- 
luent  une  variété  de  fumeurs  sous-cutanées  douloureuses  (*);  les  autres  ne 
paraissent  pas  avoir  de  connexion  avec  les  nerfs  :  chez  une  femme  de  trente 
ans  observée  par  Eve  ("),  il  existait  5  tumeurs  du  bras  et  de  l'avant-bras  du  côté 
■droit  et  2  du  côté  gauche  :  or  ces  productions,  qui  mesuraient  5  pouces  de  long- 
sur  2  de  large,  bien  que  ne  siégeant  pas  sur  le  trajet  des  nerfs,  déterminaient 
•cependant  des  phénomènes  douloureux  assez  accentués  pour  empêcher  tout 
travail.  La  pression  était  douloureuse. 

L'accroissement  du  lipome  se  fait  avec  lenteur  et  d'une  façon  régulière  :  une 
lumeur  jieut   mcllre  ainsi   dix  et    douze  années  avant  d'allcindre  le  volume  du 

(')  Buvant,  Stirrj.  of  rhUd'vcn,  IXCiS.  —  L.^Nr.F.Niitxk,  Deufarlie  Klinik.  I.SMI.  -^  IhiLMKs.  t'Ic. 

(-)  Molk,  Tlièse  de  Strasbourg,  1808. 

(')  Murchison,  cité  par  Sénac. 

(')  A  ce  dernier  point  de  vue,  du  reste,  il  avait  été  précédé  par  Cruveilhier,  Dudiaus- 
.•soy,  etc..  Soc.  anat.,  1859.  Voy.  aussi  rapport  de  A.  Broca  sur  une  observation  de  Reboul, 
Soc.  anat.,  1888. 

{')  J'en  ai  observé,  en  1802,  un  exemple  .'i  l'Ilolel-Dieu.  d.-ins  lo  service  du  professeur 
Richet,  suppléé  alor.s  par  Riclielot. 

C)  EvK,  Trnnsarl.  „f  thc  Palh.  Sur.  ùf  l.„nitu,i,  1887.  Il  csL  bien  probable  néanmoins  que  ces 
ilumeurs  devaient  être  en  connexion  avec  des  lilcts  nerveux. 


LIPOMES.  i't' 

poiny;  ailleurs,  (-(-t  accroissement  s\il)il  de  vérilai)ies  poussées.  (Juoi  (|u'il  en 
soit,  l'étal  général  n'est  guère  inlluencé  ([ue  ilans  les  cas  rares  où  la  peau 
se  sphacèle  clans  une  certaine  étendue  et  suppure,  ou  liien  dans  ceux  plus 
exceptionnels  encore  où  un  abcès  siège  au  centre  même  de  la  tumeur. 

La  transformation  du  lipome  en  cancer  n'est  guère  démontrée  :  les  lails  ipiOn 
a  présentés  comme  tels  ont  été  incomplètement  étudiés  ou  sont  suscepliljles 
d'une  autre  interprétation.  11  faut  savoir,  par  exemple,  qu'il  est  ])0'-silile  d<' 
prendre  pour  un  lipome  dillus  ceitains  sarcomes  on  uiyxomes  atteints  de 
<légénérescence  graisseuse. 

Les  caractères  clinicpies  du  lipome  peuvent  être  assez  tranchés  pour  qu'au- 
cune erreur  ne  soit  possible  :  tels  sont  les  las  oi'i  un  malade  porte  depuis  plu- 
sieurs années,  dans  les  régions  préféi-ées  du  lipome,  une  tumeur  in<lnli>nle, 
mobile,  lobulée,  fluctuante. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  des  plus  aisés  : 
la  lobulation  étant  absente,  la  fluctuation  peut  être  telle  qu'on  croit  avoir  affaire 
à  un  kyste  ou  à  un  abcès  froid.  En  cas  de  doute,  il  n'y  aurait  jamais  d'inconvé- 
nient à  pratiquer  une  ponction  exploratrice. 

Je  signale  en  terminant  deux  signes  présentés  par  les  lipomes  :  lorsque  le 
lipome  est  pur  et  suflisamment  saillant  pour  que  l'exploration  soit  possible,  on 
arrive  assez  facilement  à  constater  de  la  transparence  comme  s'il  s'agissait 
«l'un  kyste.  En  ai)pli([uant  de  la  glace  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  peut,  s'il 
s'agit  d'une  tumeur  graisseuse,  la  congeler  et  dt''leiiuiiier  des  modifications  de 
<'onsislance  caractéristi({ues  ('). 


Traitement. 

Il  me  parait  peu  intiMCssant  de  passer  en  revue  tous  les  procédés  opératoires 
préconisés  dans  le  traitement  des  lipomes  :  on  a,  bien  entendu,  fait  ici,  l'appli- 
cation de  tous  les  motles  d'exérèse;  il  n'en  est  guère  tpi'un  d'appliqué  aujour- 
tl'hui,  c'est  l'ablation  par  le  bistouri.  Je  rappelle  pour  mémoire  le  procédé  très 
brillant  et  très  rapide  de  Gensoul  :  il  consiste  à  passer  à  la  base  de  la  tumeur 
cl  au-dessous  d'elle  un  bistouri  à  longue  lame,  puis,  retournant  le  tranchant 
vers  soi,  à  inciser  d'un  coup  la  tumeur  et  la  peau  :  il  ne  reste  plus  alors  qu'à 
faire  avec  les  doigts  l'énucléation  de  chaque  moitié.  Lorsque  le  malade  est 
anesthésié,  il  est  aussi  simple  de  procéder  en  incisant  directement  d'avant  en 
arrière  et  en  énucléanl  la  masse  non  préalablement  divisée. 

Lorsque  la  peau  est  distendue  et  amincie,  on  a  tout  intérêt  à  en  enlever  un 
segment  d'une  certaine  étendue;  inutile  dédire  ([u'il  faut  réunir  la  plaie  par  pre- 
mière intention  :  le  drainage  serait  commandé  dans  les  cas  où  la  cavité  résultant 
de  l'extirpation  serait  assez  grande  pour  rendre  l'afl'rontement  des  surfaces 
imparfaites.  L'extirpation  des  lipomes  dilTus  est  loin  d'être  aussi  facile,  les 
particularités  opératoires,  de  môme  que  celles  (|ui  regardent  les  lipomes  pro- 
fonds, ne  peuvent  être  étudiées  que  dans  la  chirurgie  régionale. 

Les  lipomes  ne  récidivent  pas. 

(')  Lorsqu'il  s'agit,  do  li|iiiiiu's  (lilïus.  on  (iliscrvc  iirio  masse  snns  limites  précises,  disposée 
presque  toujours  syméliiiim'uirnl  :i  l,i  mi([U('  ou  à  la  région  sous-maxillaire;  celle  masse  esl 
molle  sans  élaslicitô  el  non  déplaçable  sur  la  rouche  sous-jaccnle  (B.MvER,  Lof.  cit.). 


TUMEURS  DU  TVI'K  VASCl  UO-CONNECTIF 


V 
ENDOTHÉLIOMES 

On  (l(''signc  sous  le  nom  (r(Mi(lollu''lionu'S  dos  tumeurs  formées  \kw  la  inulii- 
plicalion  et  l'ag-glomération  des  eelluies  endothéliales  (Rindfleisch). 

Ces  productions  ont  été  rencontrées  spécialement  dans  les  séreuses,  le  péii- 
loine,  la  plèvre  cl  surtout  l'arachnoïde.  Elles  ont  été  décrites  sous  le  nom  de 
tumeurs  filn'o-plastiques  de  la  dure-mère  par  Cruveilhier,  d'épithéliomas  des 
séreuses  jiai'  Robin,  de  psammomes  par  Virchow,  de  sarcomes  angiolillii(iues 
par  Cornil  et  Ranvier.  On  en  a  rapproché  tout  récemment  certaines  tumeurs 
primitives  des  ganglions  lymphatiques  ('),  de  la  rate  (*)  et  de  la  rétine  (■').  Toutes 
ces  productions  auraient  pour  lien  commun  leur  communauté  d'origine  aux 
dépens  des  cellules  endothéliales.  D'autre  part,  si  l'on  admettait  que  les  cellules 

du  sarcome  proviennent  de  l'endothé- 
liome  vasculaire  {'■),  on  serait  amené 
à  ranger  également  les  sarcomes  par- 
mi les  endothéliomcs,  d'autant  plus 
qu'il  est  possible  de  trouver  toute  une 
série  d'intermédiaires  entre  ces  deux 
])roductions.  Seulement  le  sarcome 
serait  un  endothéliome  embryonnaire 
ou  atypique,  de  même  que  le  carci- 
nome représente  la  l'orme  atypi(jue  de 
l'épilhéliome  (■''). 

Jus([u'ici  les  endoihéliomes  de  l'a- 
rachnoïde, pris  comme  types,  n'ont 
présenté  qu'un  intérêt  purement  théo- 
rique. On  les  a  observés  sous  la  forme 
rosses   comme   une   lentille    ou  même 


""     PS     -^^ 

Fie.  ;t|.  —  Endothéliome  de  raracliiioïde 
(préparation  Darier). 

de  tumeurs  ordinairement  solitaires, 
comme  un  petit  œuf  de  poule  ("),  ovoïdes,  ordinairement  sessiles.  Leur  consis- 
tance est  molle,  à  moins  qu'ils  ne  soient  entourés  d'une  coque  fibreuse.  Leur 
coloration  est  rosée  ou  d'un  gris  pointillé  en  rouge. 

L'endothéliome  est  composé  de  masses  arrondies  dont  les  éléments  consti- 
tuants otTrent  une  disposition  concentrique.  Ces  éléme"nls  sont  des  cellules 
minces,  aplaties,  irrégulièrement  polygonales;  au  centre  des  petits  globes  endo- 
théliaux,  il  existe  une  petite  masse  calcifiée.  Les  vaisseaux,  assez  nombreux, 
offrent  ceci  de  remarquable,  que  leur  paroi  est  composée  de  cellules  semblables 


(')  Cii.vMB.vRD,  Revue  inéd.,  1880. 

(-)  Gaucher,  Thèse,  1883. 

(')  MoNOD  et  Arth.\ud,  Revue  chir.,  188G. 

(*)  Nous  avons  admis,  avec  beaucoup  d'autres,  le  développement  pcrivasculaire  du  sar- 
come; mais  il  est  difficile  d'affirmer  que  les  cellules  des  ilols  périvasculaires  viennent  des 
endothéliums  et  des  capillaires  plutôt  que  de  l'intérieur  même  de  ces  vaisseaux. 

(')  MoxoD  et  Arth.^ud.  —  Ce  rapprochement  est  ingénieux,  il  revient  à  dire  que  l'endotho- 
liome  est  une  forme  adulte  de  tumeur  conjonctive.  —  Notons  que  Monod  el  Arthaud  font  à 
tort  ranger  par  Malassez  le  cylindrome  vrai  i)armi  les  formations  endothéliales. 

(')    L.^NCEREACX. 
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à  ccllos  (le  la  ]iro(liulion  toul  entière,  el  qu(^  leur  lumière  se  prolonge  souvent, 
au  centre  même  et  dans  la  eavité  des  petits  globes  endothéliaux. 

Il  est  impossible  de  présenter  une  description  clinique  générale  de  1  endollié- 
iiome:  je  ne  puis  que  renvoyer,  pour  le  peu  qu'on  sait  des  syniptùmes,  aux 
Irailés  de  pathologie  spéciale. 


VI 
CHONDROMES  (') 

On  désigne  sous  le  nom  de  eliondronies  (^)  des  tumi'iirx  constituées  par  du 
cartilage.  Il  ne  suffit  donc  pas  qu'une  production  possède  une  structure  carti- 
lagineuse pour  mériter  le  nom  de  chondrome,  il  faut  que  cette  production  soit 
une  tumeur  el  non  le  simple  résultat  d'un  processus  inflammatoire  ou  tro- 
phi(iue.  Ces  restrictions  nous  permettent  d'éliminer  de  notre  cadre  les  saillies 
hypertrophiques  qu'on  a  signalées  sur  les  cartilages  articulaires,  sur  les  carti- 
lages costaux,  les  cerceaux  de  la  trachée,  les  disques  intervertébraux,  l'apo- 
physe basilaire,  la  symphyse  pubienne,  les  cartilages  épiphysaires,  etc.  :  ce  sont 
là  des  ccchondroses  et  non  des  chondromes. 

Il  est  remarquable  justement  de  constater  que,  à  l'inverse  des  autres,  ces  der- 
niers ne  se  développent  pas  aux  dépens  des  cartilages  préexistants,  mais  qu'ils 
prennent  naissance  dans  des  organes  où,  normalement,  il  ne  devrait  pas  à  cette 
époque  exister  de  cartilage. 

Anatomie  pathologique. 

Les  chondromes  siègent  tantôt  dans  les  os,  tantôt  dans  les  parties  molles. 

Les  enchondromes  des  os  sont  les  plus  communs  :  en  efîet,  sur  12ô  cas  ras- 
semblés par  Lebert,  104  fois  le  mal  atteignait  le  squelette,  et  21  fois  seulement 
les  parties  molles  (">). 

Parmi  les  os  atteints,  il  faut  noter  en  première  ligne  les  phalanges  des  doigts 
et  les  métacarpiens,  puis  les  mâchoires,  les  os  du  bassin,  1(>  fémur,  le  tibia,  les 
métatarsiens,  l'humérus,  l'omoplate,  etc. 

Dans  les  parties  molles,  le  chondrome  a  pour  siège  de  prédilection  deux 
organes,  la  parotide  el  le  testicule;  mais  on  l'observe  aussi  dans  les  autres 
glandes  salivaires,  dans  la  mamelle,  le  poumon,  etc.  Je  mets  à  part,  bien 
entendu,  les  tumeurs  mixtes  où  le  cartilage  n'entre  que  pour  une  part  dans  la 
constitution  de  la  masse  totale. 

Les  chondromes  des  os  sont  lanlôl  unicpies.  tantôt  multiples,  spécialement 
s'ils  siègent  à  la  main  et  aux  doigts.  Muller  a,  le  premier,  établi  que  leur  point 

(')  BuRNETT,  Rerk.  mirr.  cl  liisl.  sur  Venchnmiroine.  In  Arrh.  de  méd.,  1852.  —  Dolde.\u,  Mém. 
SMr  les  lumcurss  rarlilnyineuscs  des  doigts  el  des  métararpiens.  In  Arch.  de  méd.,  1858.  —  Tumeur 
larlilagineuse  de  la  parotide.  In  Gaz.  hebdom.,  1858.  —  Mcm.  sur  l'enchondronie  du  bassin.  In 
Progrès  méd.,  1859  et  1860.  —  O.  Kayan,  Th.,  1856.  —  Heurtaux,  art.  Chondrome.  In  Dicliom 
de  méd.  et  de  vhir.  —  Muller,  I.oc.  cil. 

(*)  Ou  enchondromes. 

(')   FOLLIX. 


un  Tl'MEURS  I)(J  TYl'K  VASr.lLO-CoNNKCTIF. 

(le  (]r|>:iil  [)<)u\;iil  se  r.iirc  nu  (•«■iili-c  iiK'-inc  ilc  l'os  ou  hicn  à  sa  surl'arc.  Dans  le 
piHMiiicr  cas,  la  tumour  est  entourée  d'une  ctxiue  osseuse  qu'elle  rd'oule  el 
amineil  de  plus  en  plus  à  mesure  qu'elle  s'aecroîl,  de  sorte  qu'à  la  longue  il 
peni  n'eu  rester  (|iie  (piel([nes  pla(pies  :  dans  le  second  cas,  elle  a  le  périoste 
pour  (•n\<'iop])e. 

Les  ciiondronies  des  paitics  molles  sont  eu  t;énéral  circonscrits  el  ciicapsul(''S 
par  une  uuMuhrane  fdjreusc  :  eu  souime.  (pu-l  (pi'en  soit  le  point  de  départ. 
CCS  liinicurs  ont  peu  de  tendance  à  devenir  diU'uscs. 

Leur  l'orme  est  arrondie,  leur  surface  rccouvcite  de  hosselures  inégales  que 
séparent  des  sillons:  ces  liosselurcs  réponderd  à  autant  de  lohes  qui  s'accrois- 
sent irr('guliôrement  el  ]icu\cnt  conqu'cudre  dans  leur  intervalle  des  tendons, 
des  \aisseaux  on  des  nerfs. 

Le  \olume  est  nécessairement  variable,  mais  il  impoi-tc  de  dii-c.  (pic  de  tous 
les  néoplasmes,  le  chondrome  est  peut-être  celui  qui  est  susceplildc  d'atteindre 
les  dimensions  les  plus  considérables,  témoin  l'observation  de  Lugol  et  Nélaton, 
où  la  tumeur  mesurait  1"',75  de  circonférence,  et  celle  de  Philip  Cramplon,  où 
cette  circonférence  s'élevait  à  tJ"',l."). 

La  consistance  est  tantôt  ferme,  élastique,  comme  celle  du  cartilage  d'en- 
croûtement, tantôt  molle  el  franchement  lluctuante. 

On  peut  prendre  une  idée  grossière  de  la  structure  en  pratiquant  une  section 
sur  la  totalité  d'un  chondrome  :  on  n'aperc^oit  en  etlet  sur  cette  coupe  que  des 
bandes  fibreuses  où  rampent  des  vaisseaux  sanguins,  partageant  la  tumeur  en 
lobes  inégaux,  énucléables,  indépendants  les  uns  des  autres;  chacun  d'eux  peut 
ofl'rir  une  consistance  et  un  aspect  dilTérents,  ils  sont  en  général  sur  la  coupe 
demi-transparents  el  d'une  teinte  grise  à  reflet  bleuâtre. 

Toutes  les  variétés  de  cartilage  peuvent  se  rencontrer  dans  les  enchondromes; 

on  y  trouve  même,  suivant  la  remar- 


'fy'7''f  w 
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([uede  Ranvier,  une  variété  qui  n'existe 


,'^  /•     ''.i^y  'J-'  i>as   chez    l'homme    à    l'état    normal, 

■  ^        /^      ^'   „.^  i    '         <'\'>il  le  cartilage  à  cellules  ramifiées, 

0  1*1^'  '^l  sans  capsule,    que   l'on    peut  étiulier 

^  '^       ,,,,  (S)        '"^"^  .  dans  la  tête  des  céphalopodes. 

^  -â     ^?J  %  Ordinairement,   le   cartilage  hyalin 

'  %-^  f^'..        -         *V  pré(l(jmine:  il   se  montre  avec  ses  ca- 

i^    .aj*  '^' ■      j^f  ractères  habituels  sous  forme  de  petits 

^  S*  "^  /Â'--  îlots  arrondis,  ayant  une  tendance  à 

/i^^  ■"  '.«,    w-  se  transformer  en  fdjrocartilage  à  leur 

\^  ip,  i-**'       '^^  ]H'rij)hérie;    souvent    les   capsules   ne 

4)  ^.  .    ,  fe    ^'  .,         ^ont  pas  bien  distinctes,   les  cellules 

"  -  P-  "3      É"^'     1^  sont  volumineuses,  arrondies,  la  snh- 

;—     ??.,-.-      .  "^     .-'     -  ,  ^^     .'  slance  fondamentale  est  molle,  eu  un 

Fio.  ie.  —  choiiiiroMu- liv^iii]].  mot,  le  tissu  morbide  se  rap|)roche  du 

cai'tilagc  embryonnaire.  Ailleurs,  du 
tissu  libreux  s'interpose  en  assez  grande  (pumlité  pour  valoir  à  l'en.semble  le 
nom  de  chondrofdjrome  (Virchow). 

On   peut  ainsi  multiplier  les   variétés;  je  ne  m'arrêterai  cpi'à  deux   d'entre 
elles  :  le  chondrome  dilTus  et  le  chondrome  ostéoïde. 

Dans  le  chondrome  diffus,  il  n'existe  pas  de  lobules  :  le  tissu  morbide  ayant 
la  plupart  du  temps  les  caractères  du  cartilage  embrvonnaire  (Ranvier),  s'étend 
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sMiis  liinilcs  précises  cl  pciil  ainsi,  il'un  IhjuI  à  l'aulrc,  envahir  le  iMiiai  médul- 
laire d'un  us. 

Les  chondionies  ostéoïdes  (')  sont  caraclérisés  pai'  l'apparition  au  sein  d'un 
tissu  cartilaf<ineux  dune  variété  quelconque,  de  Irabécules  d'une  substance 
homogène,  infdtrée  de  granulations  calcaires,  et  parsemée  de  corpuscule» 
anguleux  analogues  à  des  ostéoplasles.  De  plus,  les  vaisseaux  sanguins  ne- 
limitent  pas  leurs  trajets  aux  cloisons  interlobulaires,  ils  pénètrent  au  sein 
même  des  trabéculcs  ossiformes  ;  le  tissu  des  chondromes  ostéoïdes  ressemble, 
on  le  voit,  an  tissu  ostéoïde  du  rachitisme  et  à  celui  que  nous  avons  déjà  décrit 
dans  une  variété  de  sarcomes;  s'il  se  rapproche,  à  certains  égards,  du  tissu 
os.seux,  il  s'en  éloigne  par  le  développement  incomplet  de  ses  cellules  et  l'ab- 
sence d'une  stratification  parfaite  de  la  substance  fondamentale.  Les  chon- 
dromes ostéoïdes  sont  le  plus  souvent  des  tumeurs  dilTuses,  à  lendances  géné- 
ratrices des  plus  marquées. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 

Le  chondrome,  dans  l'hypothèse  de  Conheim,  naîlrait  de  déljris  cartilagineux 
tle  la  période  embryonnaire  :  ainsi  s'expliquerait  la  fréquence  de  ces  tumeurs 
dans  les  os;  quant  aux  chondromes  de  la  parotide  et  du  testicule,  ils  provien- 
draient, les  premiers,  des  débris  du  cartilage  de  Meckel  ;  les  seconds,  des  cel- 
lules cartilagineuses  des  vertèbres  primitives,  «  qui  se  trouveraient  englobées- 
dans  le  testicule  alors  situé  au  devant  du  rachis  (*)  ;  valable  peut-être  pour  lès- 
es, cette  théorie  nous  semble  bien  chancelante  dès  qu'on  raii]ili(|ue  aux  parties 
molles,  elle  ne  nous  donne  pas  plus  satisfaction  pour  les  tumeurs  du  leslicule 
(pie  pour  celles  de  la  mamelle,  du  poumon,  des  lèvres  ('),  etc. 

D'après  Cornil  et  Ranvier,  le  développement  du  chondrome  dans  un  (issu, 
qu'il  s'agis5e  du  tissu  conjonctif  ou  du  (issu  osseux,  se  traduit  au  début  par 
une  transformation  embryonnaire  des  éléments  normaux  :  ainsi  les  cellules  de 
la  moelle  des  os  prolifèrent  et  échancrent  les  trabéculcs  osseuses,  il  se  produit 
un  véritable  travail  de  médullisation.  Alors,  entre  les  cellules  embryonnaires, 
apparaît  une  substance  fontlamentale  transparente  qui  les  écarte  :  ainsi  se 
trouve  constitué  un  premier  îlot  de  cartilage.  L'accroissement  ultérieur  s'opère- 
par  une  multiplication  des  cellules  cartilagineuses  d'après  le  mode  habituel, 
cl  par  la  formalion  de  nouveaux  îlots. 

Les  chondromes  sont  exposés  à  subir  diverses  altérations  :  leur  substance 
fondamentale  peut  se  modifier  et  se  prêter  à  une  véritable  transformation  en 
tissu  myxomateux  (');  il  s'agit  moins,  il  est  vrai,  dans  ce  cas,  d'une  dégénéres- 
cence nutritive  que  d'une  véritable  métamorphose.  Ailleurs,  le  ramollissemenl 
du  chondrome  est  dû  à  une  dégénérescence  graisseuse  des  éléments  cellulaires 
i[m  entraîne  une  sorte  de  dissolution  (')  muqueuse  de  la  substance  fondamen- 
tale. Il  résulte  de  ce  processus  la  formation  de  kystes  à  contenu  gélatineux. 

Mentionnons  encore  l'infiltration  calcaire  et  l'ossification  :  celle-ci  se  produit 

(')  ^V.\LSDOIlI-■F.  Thèse  de  Paris,  187S.  —  KsTon,  Thèse  de  MoiiliicUiei-.  1X81, 

(-)  H.VLLOPE.^c,  Êlétncnls  de  pnllinl.  (icnoi-nle. 

(■•)  RoiiiNSON,  Chnndrviiic  de  lu  lèi<re  siiprrioiiv.  In  .Viiiei'ic.  dci-]iial.  assnckil.,  1X80. 

(')    Rl.\'DI--LKISf;il. 
(')   RiNDFLEISCII. 
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coiniiii'  ihiiis  les  carlilniics  iioniianx,  mais  le  lissu  ossi'iix  l'orim''  n'a  i^riiéralo- 
iiH'iil  qiriiiic  cxislfiifc  li-aiisil((irc('). 

Lo  plus  ordinaireincnl,  le  choiulromc  reslo  une  Uimeiir  locale;  néanmoins  il 
esl  capable  d'inreclcr  le  système  iymphali(pie  et  le  système  veineux,  et  d'aboutir 
à  une  véritable  généralisation.  En  1882,  Michaloff{*)  avait  ])m  réiinii'  l^i  observa- 
tions(');  si  nous  joignons  celles  qu'il  a  omises  ou  qui  ont  paru  depuis,  c'est-à- 
dire  celles  (l(î  Vcrneuil,  Poinsol('),  DauvéC^),  Ilcurtaux(')  et  Vergely("),  nous 
arrivons  à  un  total  de  18  cas,  et  nous  omettons  à  dessein  ceux  très  nombreux 
dans  lesquels  le  cartilage  était  nièlé  au  sarcome  ou  au  cai'cinome.  Dans  ceux  qui 
nous  occupent,  la  tumeur  primitive  était  tantôt  de  l'encliondrome  pur,  tantôt,  et 
beaucoup  plus  fréquemment,  de  l'enchondrome  ostéoïde;  mais,  fait  remarquable, 
dit  Michalolf,  quelle  qu'ait  été  la  structure  de  la  tumeur  primitive,  «  les  tumeurs 
.secondaires  ont  été  pour  tous  les  cas  connus,  à  l'exception  de  celui  de  Vircliow, 
des  enchondromes  hyalins  ». 

Les  métastases  ont  été  constatées  principalement  dans  les  poumons,  la  plèvre, 
puis  dans  le  cœur,  la  rate,  le  grand  épiploon,  le  foie,  le  cerveau,  etc.,  ou  dans 
des  pièces  osseuses  éloignées  du  siège  primitif.  Les  tumeurs  secondaires  du 
poumon  (qui  sont  presque  constantes  dans  les  cas  de  généralisation)  s'observent 
sous  forme  de  petits  nodules  multiples,  dont  le  volume  peut  ne  pas  dépasser 
celui  d'un  grain  de  niillel,  ou  bien  sous  celle  de  noyau  volumineux  dont  le  poids 
peut  atteindre  1400  et  2i00  grammes (').  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une 
dissection  minutieuse  a  fait  retrouver  dans  les  rameaux  de  l'artère  pulmonaire 
les  mêmes  productions  cartilagineuses,  aussi  est-il  permis  d'admettre  que,  de 
même  que  pour  le  sarcome,  la  généralisation  s'opère  par  le  mécanisme  de  l'em- 
bolie et  de  la  greffe  :  les  prolongements  d'un  chondrome  quelconque  pénètrent 
par  clTraction  dans  les  veines  d'un  certain  calibre,  des  parcelles  en  sont  déta- 
chées par  le  courant  sanguin  et  s'en  vont  coloniser  le  poumon  ou  le  cœur;  c'est 
ainsi  que  dans  un  chondrome  du  bassin,  Weber  a  retrouvé  des  masses  cartila- 
gineuses dans  les  veines  iliaques  primitives  et  dans  les  iliaques  externes. 

Les  veines  ne  sont  pas  d'ailleurs  la  seule  voie  suivie  par  l'embolie,  l'envahis- 
sement du  système  lymphatique  a  été  parfois  noté,  témoin  le  malade  de  Paget 
atteint  d'un  chondrome  testiculaire,  et  chez  lequel  la  masse  cartilagineuse  péné- 
trait dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  cordon,  celui  de  WebcrC),  dont  les 
ganglions  lymphatiques  du  bassin  étaient  remplis  de  cartilage,  etc. 

EnOn,  de  même  que  dans  les  épithéliomes,  les  germes  néo])lasiques  paraissent 
pouvoir  pénétrer  dans  les  artères  avoisinant  la  tumeur  primitive  (cas  de  Baum  et 
Weber,  de  Wartmann)  et  favoriser  ainsi  la  production  d'une  récidive  locale ('"). 

(')  CoRML  et  Ranvier. 
(-)  MicH.\LOFF,  Thèse  de  Gcnove,  188-2. 

p)  Ces  obsei'vations  sont  celles  de  A'iirlmw,  Mulloil,  Rii-liol,  Vulkniann,  l'agcl,  Baum  et 
Weber,  Forster,  Weber,  Arnott.  Biicli-lliisclilold  el  Wartmann. 
(*)  PoiNsoT,  cité  par  Marion.  Thèse,  1881. 
(■"')  D.\cvÉ,  Bîdl.  de  la  Soe.  de  cltir.,  18til. 
(")  Heurtaux,  Dirl.  Jaccoud. 
(')  Vergelv,  Lyon  méd.,  188t!. 

(«)  Observ.dc  Birch-Hirschleld.  —  Onzième  obscrv.  Thèse  de  MkhalolT. 
('■*)  Weber,  Enchondrome  du  bassin. 

('")   MiCIIALOFF. 
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CMONDROMES. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Lo  cliondroine  se  monlrt'  de  iirélV'i'LMirf  chez  les  jeunes  sujels,  il  jnmrrail  èlre 
d'origine  congénitale (').  Il  laul  toulel'ois  se  garder  de  prendre  pour  des  ehun- 
dromes  les  dilîërenles  productions  cartilagineuses  rencontrées  sous  forme  de 
noyaux  ou  de  liaguettes  dans  l'épaisseur  du  cou:  ce  sont  là  des  débris  embryon- 
naires dont  la  transformation  en  chondromes,  à  la  rigueur  possible,  n'a  jamais 
reçu,  en  somme,  de  complète  démonstration.  Il  est  à  remarquer  ([ue  les  chon- 
dromes des  os,  celui  de  la  main  et  des  doigts  en  particulier,  se  développent  de 
préférence  pendant  la  jeunesse,  tandis  cpu'  ceux  des  parlies  molles,  cl  •~nrlnul 
du  testicule,  s'observent  à  l'âge  adulte. 

Nous  ne  connaissons  rien  ou  pres([ue  rien  sui'  rétiologie  de  ces  tumeui's,  elles 
se  développent  en  général  lente- 
ment et  d'une  façon  insidieuse», 
sans  provoquer  aucun  piiénoméne 
douloureux  ni  altérer  l'étal  géné- 
ral. 

Les  troubles  fonctionnels  sont 
nécessairement  en  rapport  avec 
le  siège,  ils  résultent  de  l'obstach» 
mécanique  apporté  au  fonctionne- 
ment d'un  organe  par  une  masse 
])lus  ou  moins  dure  et  plus  ou 
moins  \olumineuse  :  aux  mem- 
bres, aux  doigts  par  exemple,  les 
mouvements  des  jointures  sont 
limités  et  gênés,  mais  les  surfaces 
articulaires  restent  indemnes. 

Les  chondromes  ont  une  forme 
arrondie,  bosselée,  tubéreuse: 
leur  consistance  est  dure,  souvent 
élastique,  ou  bien  molle  cl  fran- 
chement Ibictuante:  mais  même 
dans  ces  derniers  cas,  il  est  quel- 
quefois permis  de  retrouver  çà  et 
là  quelque  point  dur  dont  l'élasti- 
cité met  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  des  os  sont  naturellement  adhérentes  aux  pièces 
osseuses  et  immobiles,  celles  des  parlies  molles  ont  les  caractères  de  limitation 
des  contours  et  de  déplacement  facile  propi-es  aux  tumeurs  bénignes  en  général. 
L'ensemble  d(^  ces  signes,  joints  à  l'iudDleuce.  à  la  pression,  à  la  lenteur  de 
l'évolution  et  à  l'intégrité  du  système  lymphatique,  rendra  assez  souvent  possible 
un  diagnostic  dont  les  difficultés  d'ailleurs,  suivant  la  remarque  d'IIeurtaux, 
sont  toutes  ililVéï-eutes,  selon  (|ue  le  néoplasme  occnjie  les  extrémités  osseuses, 
les  gi'ands  os  ou  les  iiarties  molles.  Le  diagnostic  «l'un  choudroiue  des  doigts  ou 


(')    BlTLlX. 
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(les  riu'lacar|)iciis  so  l'ail  pour  ainsi  dirr  à  ilislaiicc;  poiii-  les  aiilrcs,  llirsilalioii 
csl  souvciil  permise  avec  le  (iiironie  on  le  sarronie. 

La  inareiie  <le  l'enchondroine  esl  lu-ol^ressive,  mais  loiil  |iailiciiliérem(Mil 
leule;  \iiit^l  el  Ireiile  ans  pcuvonl  s'éeouler  avant  quc  lo  néo|ilasme  ail  aecpiis  un 
t;ros  \oliime;  cerlains  paraissenl  même  pouvoir  f^anler  iiii  élal  slalionnaire 
penilanl  qiieltpies  aimées.  La  pea\i  (pii  recouvre  les  luuiein's  reste  presque 
toujours  iulaete;  à  la  Ionique  eepeudanl.  el  par  siule  iluiie  ilislension  exces- 
sive (pii  altère  sa  vitalité  et  sa  résistauee  au\  trauaialismes,  elle  s'amineit,  s"en- 
tlaunne   el  s'uleèrc  :  l'ulcération    peut    ainsi  devenir  une  cause  d'infection  sep- 

lique  I ■  la  tumeur  el   <mi  ; •uei-  le  ramollissemenl .   la  snppnrali(m  et  même 

le  spha.-éle. 

A  coli'  de  ces  cliondromes  liénins  à  é\olnlion  lente,  nous  devons  sii;naler  ceux 
dans  lescpiels  la  tumeur  a  pris  en  quelques  mois  une  marche  rapide,  el  oii  la 
mort  esl  survenue  trois  el  ipialie  ans,  et  même  moins  d'une  année  après  l'appa- 
riti(ui  du  lual(').  Dans  ces  cas,  les  malades  semblent  avoir  succombé  aux  progrès 
de  la  eaciiexie  et  du  l'ail  de  la  p''lu'"ralisatiou. 

Il  paraît  bien  ditticile,  à  Ihciu-e  (pi'il  est,  de  pouvoir  dist  ini^c^er  le  (  liondrome 
iiénin  du  (  hon(hx)m<'  malin;  il  n'existe  pas  plus  de  caractérisli(iue  absolue  pour 
\f  (  linicien  ([ue  pour  l'anatomo-pathologisle:  le  siège  dans  les  os  ou  dans  les 
parties  molles  ne  fournit  pas  lui-même  de  grandes  indications  :  nous  notons  en 
effet  que,  sur  les  14  cas  rassemblés  par  MichalolT,  la  tumeur  primitive  occupait 
les  os  du  bassin  (ô  fois),  la  partie  Ihoracique  (5  fois),  l'humérus,  le  fémur,  le 
péroné,  le  métacarpe,  la  parotide  (2  fois),  la  mamelle  et  le  testicule  (2  fois). 

Sans  doute,  ce  tableau  nous  démontre  la  moins  grande  fréquence  de  la  géné- 
ralisation dans  les  chondromes  des  extrémités  (*),  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
(jue,  dans  l'observation  de  Volkmann,  le  mal  avait  débuté  par  le  métatarse.  Il 
ressort  également  que,  contrairement  à  l'affirmation  d'Heurtaux,  la  réserve  est 
de  commande,  aussi  bien  ])our  les  tumeuis  cartilagineuses  de  la  paiolide  (pu^ 
pour  les  autres. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  i)ronoslic  du  chondromc  est  en  général  favorable,  mais  on  ne  saurait  trop 
répéter  avec  Virchow  que  «  le  beau  rêve  de  la  bénignité  du  chondrome  doit 
s'évanouir  ».  Butlin  est,  je  pense,  le  seul  à  s'élever  contre  cet  arrêt;  il  soutient 
que  les  tumeurs  à  marche  maligne  ne  sont  pas  des  chondromes,  mais  (h^s  sai-- 
comes  chondrifiants;  à  mon  sens,  ce  n'est  là  qu'une  distinction  subtile. 

Le  seul  traitement  rationnel  de  l'enchondrome  est  l'extirpation. 

Mais  an  point  de  vue  des  indications  opératoires,  il  est  utile  d'établir  une 
distinction  entre  les  chondromes  des  parties  molles  et  ceux  des  os.  Pour  les 
premiers,  je  crois  qu'il  y  a  tout  intérêt  i\  intervenir,  la  tumeur  fîit-elle  petite  et 
d'un  accroissement  lent.  D'autre  part,  le  volume  énorme  et  l'immobilité  ne 
créent  pas  une  contre-indication  absolue  :  cette  immobilité  n'implique  pas  l'adhé- 
rence, mais  l'enclavement  de  la  tumeur  et,  par  des  manœuvres  qui  pourront 
varier,  voire  même  par  le  morcellement,  on  sera  capable,  la  plupart  ilu  temps, 
de  mener  à  bien  l'amputation  des  plus  grosses  masses. 

(')  Oliscrvatidii  i)ersonnelle  de  Micluilolî'. 
(-)  Ciiiniiic  l'avait  remarqué  Pagct. 


OSTÉOMES.  4.j1 

L(^  cliiruryicn  jx'iil  (■lie  plus  embarrassé  s'il  a  allairc  à  <H'rl;iins  cliondromes 
des  os.  Si  la  tumeur  occupe  l'épaisseur  même  de  Fus.  il  csl  é\  i<lent  que  la  seule 
thérapeutique  est  Ténucléalion  ou  la  résection,  celle-ci  devant  èlre  réservée  aux 
cas  où  le  néoplasme  est  bien  limité  à  rextrémilé  épiphvsaire(').  J'ajoute  que  si 
pendant  l'acte  opératoire  il  était  possible  de  s'assurer  qu'il  s'aifil  vraisemblable- 
ment d'un  chondrnnK'  (isl(''oïde.  je  n'li(''silerais  pas  à  Iransfornier  la  ri'seclion 
en  désarticulation. 

Lorsque  la  tumeur  s'est  développée  dans  les  parties  superlicifllcs  de  l'os. 
lorsque  surtout  elle  est  multiple  et  sieste  dans  les  os  de  la  main,  il  l'aul  s'ellorcer 
d'enlever  le  mal  sans  faire  le  sacrifice  de  l'oi-gane,  et  depuis  Sédillol  l'évidemenl 
a  donné  plus  d'un  succès.  On  con(;oit  même  que  si  l'évidement  était  impossible, 
on  s'abstienne  en  lace  de  clionilronies  multiples  des  doigts,  quitte  à  pratiquer 
Tampulalion  du  poignet  ou  de  lavanl-bras  le  jour  où  la  main  ne  serait  plus 
qu'un  fardeau  pour  le  malade. 

Il  est  encore  un  moyen  de  faire  de  la  conseixatiou  ipiand  il  s'agit  de  clion- 
dromes  péripliéric|ues  et  non  centraux  des  doigts,  c'est  de  fendre  ù  la  scie  longi- 
tudinalemenl  la  phalange  atteinte,  de  façon  à  en  conserver  la  moitié (');  j'ai 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  traité  de  la  sorte. 

L'opération  peut  être  suivie  de  récidive  sans  (pi'il  s'agisse  pour  cela  de  la  l'orme 
maliiirne;  la  récidive  locale  commande  évidemment  une  exérèse  iilus  étendue. 


VII 
OSTÉOMES 

Les  tumeurs  composées  de  tissu  osseux  méritent  seules  le  nom  d'ostéomes; 
elles  se  différencient  des  tumeurs  ostéoïdes  en  ce  que  dans  celles-ci  le  tissu 
morbide  semble  correspondre  aux  phases  préliminaires  de  l'ossification  sans  que 
jamais  l'apparition  d'osléoblastes  conduise  à  la  formation  de  vrais  ostéoplastes 
et  à  la  slraliflcalion  de  vraies  lamelles  osseuses  ;  ces  tumeurs  osléo'ides  appar- 
tiennent, nous  le  savons,  les  unes  aux  sarcomes,  les  autres  aux  chondromes. 
Nous  séparons  également  des  ostéomes  les  ossifications  partielles  qui  peuvent 
s'observer  dans  toute  tumeur  conjonctive  et  plus  spécialement  dans  les  ostéo- 
sarcomes.  Ainsi  réduite,  la  classe  des  ostéomes  comprend  des  tumeurs  embryon- 
naires et  des  tumeurs  adultes. 


Ostéome  embryonnaire. 

Lostéome  embryonnaire  ou  tumeurs  à  ostéoblastes  n'est  guère  représenté 
dans  la  science  que  par  l'observation  de  Bouveret  ("').  En  voici  le  résumé  : 

L'n  homme  de  trente-trois  ans  entra,  au  mois  de  janvier  1877,  dans  le  service 
de  Broca:  il  était  porteur,  depuis  dix-huit  mois,  d'une  tumeur  di'  la  iv^gion  laté- 

(')  Xélaton  a  fuit  avec  succès  la  résection  de  l'exlrémilé  supéiii'urc  de  l'Iuiiiu'ias  (cilL'  pnr 
Heurlaux). 
(*)  Sans  craindre  I)ipn  entendu  d'iiuvrir  les  articulations. 
p)  BoivERET,  Thèse  de  Paris,  1S78. 
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r;ilc  (Iroilc  ilii  llioriix,  l)t'|Hiis  Iniis  iiiois,  (lirirrciilrs  liiiiiciirs  smil  :i|i|iMriics  sur 
|)liisi('ii|-s  |i(iiiils  (lu  coi-ps.  sous  la  |ic:iu.  ihuis  les  i-(''i!i()Us  iruuiuiuiirc.  iIoinmIc, 
Icuiiiorali',  rie.  l/(''l,'il  i^rniTiil  <''lail  1  rrs  uunnaisau  luouicul  de  Iriil  ri'c  à  l'Iiô- 
pilal,  l'I  le  niahiilc  siicrdinlia  <iu(|  uiiiis  apirs  aux  |ii-Oi>r('s  i\v  la  caclicxic,  a])rès 
avoir  |M('sculr  un  alTaibli-^si'uiriil  cxl rruii'.  uui'  perte  eoinplèle  (le  ra|)|HHil  et 
une  (liarrlK'c  persislaiile  ;  à  laulopsie.  (iji  couslala  ([ue  la  Iulueur  principale, 
i^rosse  coniuu'  deux  l(Mes  dadulle.  s  élail  (l('-vel(i|ipi''e  aux  (h'pens  des  (-(tles.  Des 
luMieurs  secondaires  (Maieul  (liss(unin('es  dans  les  muscles  de  la  froulliè're  vcM'lé- 
lirale.  de  l^'paule.  dans  le  couir.  dans  le  lissu  sous-pi''rilou('al  de  la  fosse  iliaque, 
i\;\[[<  le  ni(''senl(''re.  dans  les  deux  reins,  dans  le  culiilus,  elc;  les  poumons  en 
('■laicnl  exeuipis. 

Parmi  les  lumeurs  secondaires,  les  unes  (JlaienI  rornu'cs  d'un  lissu  iikui  pr(''- 
senlanl  au  centre  un  ou  plusieni's  noyaux  osseux;  les  autres  (■taient  compos(''es 
de  lissu  spongieux,  d'aulres  enliii  ne  r-enl'eruKueul  (pie  i\u  lissu  osseux  en 
grande  partie  compact. 

Nulle  pai'l,  l'examen  microscopiipie  ne  (l(''cela  de  cartilage.  Dans  les  portions 
molles  de  la  tumeur,  le  lissu  pallio!ogi(pu'  consistait  en  éléments  cellulaires 
d'apparence  épiihéliale,  de  grande  dimension,  les  uns  arrondis  et  ovalaircs,  les 
autres  polyé(lri(|ues  ou  icctangulaires,  rangés  le  long  de  Irabécules  osseuses 
lorniées  ou  en  voie  de  formation,  (les  éléments  rappelaient  à  s'y  méprendre,  et 
par  leur  morphologie  et  par  leur  évolution,  les  cellules  qui  jouent  le  vùlv  essen- 
tiel dans  l'ossification,  les  osléohlastes  ;  ils  étaient  la  caractéristique  de  toiiles 
les  tumeurs  observées.  Bouveret  s'est  ainsi  cru  autorisé  à  faire  d(^  sa  tumeur  un 
osléome  malin  reproduisant  le  type  de  l'ossification  dans  le  tissu  conjonclil'. 


Ostéome  adulte. 

La  jilupart  des  pathologistes  confondent  les  ostéomes  avec  les  exostoses,  et 
c'est  ainsi  que,  pèle-mèle,  prennent  rang  dans  cette  classe  les  exostoses  syphili- 
tiques, les  ossifications  des  cartilages  permanents,  des  aponévroses  ou  des 
muscles,  les  productions  osseuses  consécutives  à  toutes  les  variétés  d'ostéite 
possibles,  subaigués  ou  chroniques,  les  exostoses  de  croissance,  les  cals  luxu- 
riants, etc.  Il  faut  bien  avouer  que  la  plupart  de  ces  productions  osseuses  n'ont 
rien  à  faire  avec  les  tumeurs  :  les  unes  sont  le  résultat  d'un  travail  hyperpla- 
sique  d'ordre  inflammatoire,  ce  sont  les  plus  communes;  les  autres  sont  le 
i-ésultat  de  troubles  trophiques  de  causes  diverses.  Nous  réservons  le  nom 
d'ostéomes  aux  tumeurs  osseuses  indépendantes  de  tout  processus  inflamma- 
toire. Notre  cadre  ainsi  restreint  se  trouve  ne  plus  comprendre  (et  encore  jus- 
qu'à nouvel  ordre)  que  les  exostoses  de  développement  ou  exostoses  ostéogé- 
niques,  et  certaines  énostoses.  On  trouvera  l'histoire  complète  de  ces  ostéomes 
au  chapitre  traitant  les  maladies  des  os;  je  me  bornerai  ici  à  les  définir. 

Les  ostéomes  ostéogéniques  siègent  dans  la  portion  épiphysaire  de  la  diaphyse 
des  os  longs,  et  de  préférence  à  l'exlrémilé  inférieure  du  fémur  et  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus;  ils  sont  constitués,  en  partant  de  la  surface,  \>iw  le 
périoste,  par  une  couche  de  cartilage  et  enfin  par  du  tissu  osseux  :  ils  sem- 
blent résulter  d'une  sorte  d'hypertrophie  du  cartilage  de  conjugaison,  et 
peut-être  mériteraient-ils  mieux  le  nom  d'ecchondroses  ossifiantes  que  celui 
d'ostéomes. 
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Les  vrais  ostéonies  sont  les  oslroiiH^s  des  fosses  nasales  ou  de  l<'iirs  dépeii- 
danees.  les  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Ce  sont  bien  là  de  vraies  tumeurs; 
leur  tendance  à  subir  un  accroissement  j)rog'ressif  sans  jamais  rétrograder,  l'ab- 
sence; de  toute  cause  inflammatoire  ou  infectieuse,  paraissent  nous  en  donner 
la  preuve.  Elles  n'ont  que  peu  ou  pas  de  connexions  avec  le  squelette  cl  se 
développent,  semble-t-il,  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  piluitaire  (').  Recou- 
verts par  une  membrane  muqueuse,  les  osléomes  des  fosses  nasales  sont  com- 
posés de  tissu  osseux  normal,  taiilùl  dur.  éburné.  tantôt  spongieux. 


LYIV1PHADÉN0IV3ES  (-) 

On  donne  le  nom  de  lympliadiMiome  (')  à  toute  tumeur  composée  de  tissu 
adénoïde. 

Les  lymphadénomes  se  développent  de  préférence  dans  les  organes  ([ui  sont,  à 
l'état  normal,  essentiellement  constitués  parce  tissu,  tels  que  les  ganglions  lym- 
phatiques, les  follicules  clos,  la  rate,  le  chorion  de  certaines  muqueuses,  l'amyg- 
dale, etc.  On  les  rencontre  aussi  dans  les  organes  qui  en  sont  accessoirement 
pour\us  ou  même  qui  en  manquent,  ainsi  dans  les  os,  la  peau,  le  poumon,  le 
foie,  les  muscles,  les  icins.  le  corps  thyroïde,  le  testicule,  l'ovaire,  le  pancréas, 
le  cerveau,  etc. 

On  a  rangé  à  tort  'parmi  h's  lyuqihadénomes  les  productions  dites  «  liyperlni- 
phics  simples  »  des  ganglions  :  la  plupart  du  temps,  ces  prétendues  hypertro- 
phies ne  sont  c[ue  des  adénites  entretenues  par  une  cause  permanente  ou  plus 
souvent  encore  des  ganglions  tuberculeux.  On  conçoit  que  pratiquement,  même 
les  pièces  en  main,  même  armé  chrmicroscope,  on  puisse  hésiter  à  dilTérencier 
un  tissu  ganglionnaire  enflammé  chi'oniquement  d'un  néoplasnu'  véritable; 
mais,  en  principe,  la  séparation  des  deux  productions  est  facile  et  ressort  de 
notre  définition  des  tumeurs. 

II  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'il  s'agit  d'élal)lir  d'une  façon  précise  les  rap- 
ports des  tumeurs  lymphatiques  avec  le  sarcome. 

La  plupart  des  hislologistes  allemands,  en  elïet,  décrivent  parmi  les  variétés 
(lu  sarcome  une  forme  qu'ils  appellent  sarcome  lymphadénoïde  (Rindlleisch), 
dans  laquelle  le  tissu  pathologique  est  formé  d'un  réticulum  délicat,  où  sont 
emprisonnées  des  celbdes  l'ondes,  différentes  surtout  des  cellules  lymphatiques 
par  leur    \()lume,   cpii  peut    atteindre  "20   et  25  |j.  :    cette   variété   de    sarcome 

(')  Voy.  maladies  de  l'appareil  olfactif. 

(*)  AuDiNEAU,  Du  lymphosarcome.  Tlièsc,  1872.  —  BEiiOEnoN,  Tlièsc  d'agrég.,  187'i.  —  Comnil, 
De  Vadcnie.  Revue  ci'it.  In  Areh.  de  mcd.,  1805.  —  Dem.\nge,  De  lu  lymphadénie.  Tlièsc,  1874.  — 
GiLLOT,  Du  mycosis  fongoïde.  Tlièse,  1808.  —  Goglioso,  Du  lymphosarcome  vrai.  Thèse,  1874. 
—  GnocLEit,  Du  bjmphadcnome.  Thèse,  1875.  —  Hodokix,  Med.  rhir.  transart.,  1832.  —  J.tccoUD 
et  L\D.\DiE-L.\GR.\VE,  art.  Leccocythémie.  In  Xouv.  Dirl.  de  méd.  et  de  rhir.  —  Langhans, 
Arrh.  de  Virch.,  t.  LIV.  —  Legallais,  Lymph.  du  cou.  Thèse,  1875.  —  Potai.\,  Thèse  d'agrég., 
1800.  —  Spillmann,  Revue  sur  l'adênie.  1807.  —  Thél.\t,  Des  lymphnsarromes.  Soc.  de  chir., 
1872.  —  Trousseau,  Adénic.  In  Clin.  méd.  de  V Hôtel-Dieu.  —  Verxeuil,  Gaz.  hebdoin..  1854.  — 
WlMWAiiTER,  Arrh.  fiir  klin.  Cliir..  1875.  —  WuNDEnLicn.  Arcli.  der  Heilkunde,  1800.  —  Zahn. 
Arrh.  drr  Heilkunde.  1874. 

('■)  Ou  lyiii|ili(inio.  maladie  de  IIodgKin.  clr. 


i:v,  TiMiaiis  Di    l'M'i-:  \  Ascn.o-cdwiocTii'. 

s'olisi'i'\  l'rail  non  sciilciucnl  il;ins  1rs  i^Mni^lions.  ni;iis  ihnis  le  lissii  cclliilfiire 
soils-ciilniK',  s(iiis-;ipon(''\  roi  i(|Mi\  inlci'ninscuhiirc  cl  (hnis  l;i  pc-ni  ('),  l'Ic.  Il 
y  aurnil  donc  lien,  (Tniircs  celle  \iie.  |i:irl;ii;ce  ]i;n-  Itnilin,  de  dislniire  dn 
h  in|)li;id(''Monie  nn  cerlnin  nondirc  <lc  néoplasmes  composés  do  lissii  lympha- 
liipie  el  de  les  rallachcr  nn  saiconie  :  ainsi,  d'après  lînilin,  on  devrait  con- 
sidcTci-  coninie  des  sarcomes  mloho-eellnlaires  «  tonles  les  t'ornialions  primi- 
liri'iiiciit  lirlrrii/i)i/uc^  de  tissu  lym])hati(pie  »,  c'est-à-dire  tontes  les  formations 
ipii  s'i'cjiilenl  priniitivenieid  dn  lissn  adénoïde  jinr,  ce  (pu'  nons  pourrions 
cncdi'c  appel  Cl-  les  formes  ///(7"///y»'(//^c>;  dn  lissn  lyni|ilial  iipn'.  el  ce  ((u'on  appelle 
lialiil  n<-llenieid  des  lynipho-sai'comes.  On\  ipii  ri''clamenl  de  l'allaeller  au  sar- 
come la  Inmenr  lymplialicpie  nuHatypiipu'  soni  bien  olili^vs  d(>  convenir  que  ce 
soni  là  lies  sarcomes  «  doni  la  slruclnre  esl  modiliée  tlans  le  sens  du  tissu  gan- 
i:;lionnairc  »  (-).  \ons  ne  \oyoiis  pas,  pour  noire  part,  grand  avantage  à  ces  dis- 
linctions  snhiiles,  et  à  l'exemph*  de  IJirch-IIirschfeld,  Conheini  (^),  Ranvier, 
Ilnnibert  ('),  etc.,  nous  réunirons  dans  luie  même  description  tous  les  néoplasmes 
à  la  constitution  desquels,  pur  ou  plus  ou  moins  modifié,  prend  part  le  tissu 
adénoïde.  On  peut,  si  l'on  veut,  conserver  le  mot  de  li/mphailénie  de  Virchow 
pour  désigner  l'ensemble  des  productions  lymphadénoïdes,  cpiitte  à  décrire,  sui- 
vant la  localisation,  vuie  lyniphadénie  osseuse,  intestinale  cutanée,  ganglion- 
naire, etc.  Souvent  la  lyniphadénie  s'accompagne  d'une  exagération  considérable 
dans  le  nombre  des  globules  blancs;  \irchow  et  Hennet,  qui  en  firent  les  pre- 
miers la  remarque,  crurent  que  l'altéralion  du  sang  primait  le  reste  et  donnèrent 
à  la  maladie  générale  les  noms  de  leucémie  ou  de  leucocythémie.  Depuis,  de 
noml)reuses  observations  (Bonfils,  Wunderlich,  Leudet,  Hérard,  etc.)  ont  prouvé 
([ue  la  leucocylose  n'accompagne  pas  toujours  les  formations  anormales  de  tissu 
adénoïde.  Bien  plus,  il  n'est  même  pas  exact  de  dire(^)  que  la  leucocythémie  est 
une  forme  d'adénie  avec  leucocytose  :  nous  avons  vu,  en  faisant  l'élude  du  sar- 
come, que  le  sang  des  sarcomateux  présentait  fréciuemment  une  augmentation 
énorme  dans  le  nombre  des  globules  blancs.  En  réalité,  la  leucocythémie  est 
une  altération  secondaire  du  sang  qu'on  peut  rencontrer  dans  des  affections 
différentes. 

Chacune  des  localisations  lymphadéni(iues  que  nous  avons  signalées  peut  être 
primitive  ou  secondaire  :  une  lyniphadénie  intestinale  peut  être  limitée  au  tube 
digestif  et  amener  la  mort  avant  toute  génération  viscérale  C^')  ;  il  en  est  de  même 
des  lymphadénies  osseuse,  cutanée,  etc. 

Nous  aurons  principalement  en  vue  dans  notre  description  (lonl  en  tenant 
compte  des  autres)  la  lyniphadénie  ganglionnaire:  c'est  celle  ipii  intéresse  plus 
spécialement  les  chirurgiens  C). 

(')  Il  est  Ijien  éviilonl  qu'un  i^ranil  nombre  do  Uiniours  ilc  la  [leau  ont  été  ran£;éps  parmi 
les  sarcomes  qui,  en  réalité,  ressortissant  du  lymphadénome.  Tels  sont  les  cas  de  Gilbert,  où 
les  coupes  «  traitées  par  le  pinceau,  montraient  par  places,  au  sein  des  amas  cellulaires,  un 
pus  réticuleux  »,  de  Besnier,  etc.  (Thèse  de  Perrin,  p.  05  et  00.) 

(*)    BUTLIN. 

(*)  CoNHEiM,  cité  par  Humbcrl. 
(')  HuMBERT,  Thtse  d'agrég.,  187S. 

{']   HuMBERT. 

C)  Thèse  de  Gilly,  1887.  Thèse  de  nemange,  )S7  4. 

(')  L'histoire  spéciale  du  lymphadénome  du  testicule  sera  faite  à  propos  des  maladies  de 
cet  organe. 


LYMPIIADKNOMES. 


Anatomie  pathologique. 

Avant  d'aliorder  ranalomo-pathologiqiie  du  lyniphadénomc,  nous  croyons 
utile  d'indiquer  sommairement  les  dillerentes  phases  par  lesquelles  a  passé 
son  histoire  ('). 

Iiodgkin(*)  peul  èlrc  considéré  comme  ayant  donné  la  ]iremièi'(' desrriplion 
clinique  du  lymphadénome  :  il  décrivit,  en  elîel,  une  maladie  caractérisée  par 
riiyperlrophie  plus  ou  moins  généralisée  des  ganglions. 

Treize  ans  plus  tard,  en  IH'io,  Bennetlp),  et  un  mois  après,  ^'ircho^v('),  décou- 
vrant que  cette  all'ection,  dans  laquelle  on  venait  déjà  de  décrire,  à  côté  des 
engorgements  ganglionnaires,  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  s'accompa- 
gnait d'une  augmentation  du  noml)re  des  globules  Idancs  du  sang,  crurent  que 
celte  leucocytose  était  le  fait  primitif  et  donnèrent  à  la  maladie  le  nom  de  leu- 
cémie ou  de  leucocythémie.  Virchow  admit  deux  formes  de  leucémie  :  l'une,  liée 
à  l'hypertrophie  ganglionnaire,  leitcéntie  lyniplintii/iie,  et  l'autre,  liée  à  Ihyper- 
troiihie  de  la  rate,  leucémie  ^plénique. 

Un  peu  plus  tard,  do  18't5  à  1857,  paraissent,  tant  en  France  qu'en  Allemagne, 
une  série  d'observations  parmi  lesquelles  il  faut  signaler  celles  de  Bonfils(^), 
Trousseau,  Barth,  etc.,  qui  démontrent  que  les  tuméfactions  ganglionnaires 
peuvent  exister  sans  leucocytose.  Inversement  Isamberl  et  Robin  (")  avancent, 
avec  observations  à  l'appui,  (pie  la  leucocythémie  n'accompagne  pas  falalement 
l'hypertrophie  ganglionnaire  généralisée. 

Ces  dernières  séries  de  faits  amoindrissaient  sans  conleste  la  portée  de 
l'œuvre  dcYirchow;  la  leucocythémie  ne  pouvait  plus  être  regardée  comme  la 
caractéristique  d'une  maladie,  puisqu'elle  n'était  pas  constante.  C'est  à  ces 
cas  d'hypertrophies  ganglionnaires  qu'on  donna  le  nom  de  pseudo-leucémie  ou 
d'aclénie  C).  L'unité  de  la  maladie  semblait  compromise  :  y  avait-il  donc  deux 
aiToctions  distinctes,  l'adénie  et  la  leucocythémie? 

Trousseau  avait  rap})orlé  dans  ses  clinicpies  l'histoire  d'un  malade  atteint 
d'adénie  sans  leucémie.  Or,  chez  ce  malade,  une  nouvelle  analyse  du  sang,  faite 
peu  de  temps  avant  la  mort,  décela  une  augmentation  considérable  des  globules 
blancs:  cette  observation  et  d'autres  analogues  vinrent  resserrer  entre  l'adénie 
et  la  leucocythémie  des  liens  qui  semblaient  près  de  disparaître,  tout  en  faisant 
passer  cette  dernière  au  second  plan. 

Les  travaux  ultérieurs  étendent  considérablement  le  domaine  du  lympha- 
dénome. On  savait  déjà,  par  les  observations  de  Craigie  et  de  Schreiber,  que  les 
origines  splénicjue,  hépatique  et  ganglionnaire  ne  sont  pas  les  seules  à  incri- 
miner, (pie  la  muqueuse  gastro-intestinale  peut  èlrc  un  point  de  départ  assez 
fréquent.  Ranvier(*)  ajoute  à  l'estomac  et  à  l'intestin  le  tissu  osseux  et  la  peau; 

(')  Cet  liisloi-i<|iic  osl  très  coiiiplolemont  ex|i(isé  dans  un  incnioirc  dt;  Brousses  cl  (Jii-ardin, 
coui'onné  jiar  IWcadi'niie  de  niéflecine  (18S8). 

(-)  HoD(;kin,  Med.-rliir.  Tranmrl.,  1852,  t.  XVIII. 

(■*)  Bexnett,  Kdiali.  mcd.  and  sur(i.  Journal,  18-43. 

(*)  VlRCiiow,  l'ircluiw's  Arrliic,  1849. 

(»)  BoxFiLS,  lier,  des  Irai',  de  la  Sur.  nird.  d'uhserv.,  IS.Vl,  I.  I  (d'Miir'és  lirousses  cl  Gii'ardin. 
(or.  rit.). 

C)  Soc.  de  hiol..  IH-Ci. 

(')  Leçons  cliini|ucs  de  Trousseau. 

(")  R.VN-viER,  ./lairnal  d'anal,  cl  de  Ihcrap.,  1807  cl  1872. 
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snii  rli-M'  (iilliil  (')  l';\il  rriilrcr  \c  iiixrosis  roiii^oïdc  (I:iils  le  riidi'c  (lu  lymplia- 
(IrlKiiiic.  Kusiiilc  Trrl;!!  cl  \Crnriiil,  ;'i  la  S()<-i('lr  i\r  cliiniri^ir  (IS72  cl  1877),  cl 
leurs  cicvcs  dans  (lillV'i'cnlcs  llics(»s,  inlroduiscul  une  iKilion  uouncIIc  :  c'ckI  (|iic 
le  lynipliadcnonic  jicul  rcsicr  longtemps  une  lésion  locale;  l'anivi^dalc.  la  r('-linc, 
le  leslicule  (Malasscz)  sont  d(^s  origines  possibles,  etc.  ;  loules  ces  produclions 
si  diverses  dans  leur  siège,  leurs  manirestalions  symptomatiques  cl  leur  ('-Ndln- 
lion,  cl  mciric  leur  siruclure  a])parenle,  sont  reliées  par  un  caraclèri'  analo- 
niicpu'  rondaniculal.  riiypergenès(>  de  leur  réticule. 

Le  lyniphadénonie  ganglionnaii-c  se  montre  le  plus  souvcul  au  cou.  nolam- 
ment  dans  les  régions  parotidienne  cl  sous-maxillaire;  il|)cnl,  i\u  rcsic,  prinii- 
ti\emenl  a[)parailre  dans  TaissclK',  le  <icux  |ioplilt'.  I(>  médiaslin.  il<-.  (') 

Pres([uc  toujours  les  tumeurs  sont  inulli|ilcs;  tantùl  isolées,  sans  adhérences, 
peu  volumineuses,  elles  rappcllenl  nue  pléiade  de  ganglions  hypertrophiés  ou 
enllammés,  ailleurs  elles  atteigncul  des  dimensions  considérables,  dépassent  le 
volume  du  )ioing  et  se  l'usionnanl  plus  ou  moins  les  unes  avec  les  autres, 
adhèrent  aux  organes  voisins.  Au  début  de  son 
évolution,  le  néoplasme  ne  dillère  d'un  ganglion 
uoiinal  ([uc  par  ses  dimensions  et  peut-être  une 
consistance  un  |ieu  plus  molle;  dans  d'autres  cas, 
la  consistance  c-l  dure  cl  peut  en  imposer  pour 
nn  ganglion  tuberculeux. 

Sur  une  cou[)e.  le  li'-su  pathologique  apparaît 
grisâtre,  lactescent,  parsemé  de  points  rouges: 
parfois  il  a  une  teinte  jaunâtre,  caséifornie  ("'). 

Le  suc,  très  abondant,  est  constitué  par  des 
cellules  rondes,  de  dimensions  varialilcs,  dont 
l)eaucoup  sont  mullinucléées. 

L'étude  histologique  du  lymjiliadénomc  ne  peut 
être  laite  que  sur  des  coupes  li'aitées  par  le  pin- 
ceau d'après  la  méthode  do  His  :  alors  le  réti- 
culum  caractéristique  du  tissu  lymphatiipic  appa- 
raît, tantôt  avec  son  type  normal,  tantôt  épaissi 
et  comme  fibreux.  Parfois  les  capillaires  sanguins 
renferment  plus  de  globules  blancs  qu'à  l'état  normal,  il  y  a  leucocythémie.  Dans 
les  mailles  du  réticulum  sont  logées  des  cellules  lymphatiques  ou  des  cellules 
plus  volumineuses  atteignant  'JO  a  de  dianu''lre  et  chargées  de  noyaux  (Hanvier). 


i.  —  Lymphadc'uomc  du  fo 
(préparalion  Darier). 


(')  GiLLOT.  Thèse  rk"  Paris,  IW.l.  Plus  Inrd,  l'ii  1S74.  Tlièsp  de  Demantîo  sur  la  Ij/iiiiilindénic 
cutanée. 

(-)  Sur  111  CMS  (11-  lyrii|dindr-iilc-  .'i  di'jiiil  t;an^lionnaiiT.  cassoinlilés  jiar  Brousses: 
Les^'aneli.iii-,  du  r hitmI  1rs  premiers  aUciiils (iô  fois. 


Ceii.v  daissi  ll.'s. 
Ceu.x  des  aines  .    . 
Ceii.\  de  l'al)dome]i,  • 
Ceii.\  du  tliora-t  el  du 


III 


En  dehors  des  ganaflions  lyniphati(iues,  la  lymiihadéiiie  (leiU  déhiUi'i'  par  la  rali\  par  les 
amygdales,  par  le  testicule,  l'intestin,  les  os,  la  peau,  la  Ijase  de  la  Uuiiilio.  plus  e.vrcplion- 
nellenient  par  le  foie  (1  cas),  le  pancréas,  etc. 

p)  Nous  avons  enlevé,  chez  'une  femme,  en  1884,  à  l'hôpital  Beaujon,  des  ganglions  axil- 
laires  offrant  tellement  l'aspect  caséeux  que  le  doute  n'existait  pas  pour  nous  relativement 
à  leur  nature  tuberculeuse  :  deux  ans  après,  celte  femme  vint  nous  retrouver  avec  une 
récidive  dans  l'aisselle  et  un  envahissement  des  ganglions  du  coii.  Klle  succomba  avec  les 
signes  indéniables  d'un  lympho-sarcomc. 


I.VMI'IIAIiKN()Mi;s.  i'iT 

(hi  a  Icnli'  d'établir  analiMiii(|iiciii('iil  deux  varirlrs  de  lym|iliad('nniiu'.  ini 
Itjiiipl/iiili'iiome  propnniu'iit  dit,  n'iH-uduisaul  la  slriictuiv  normalo  du  tisMi  gan- 
glionnaire, cl  un  lymplio-mrcouH-  ^'éloignant  de  ce  tissu  soit  par  le  volume  de 
SCS  cléments  cellulaires,  soit  par  les  modifications  diverses  du  réticuliuu  (-),  de 
là  la  division  de  Brousses  cl  dirardin  en  lymphadénome  à  lypc  régidit'r  cl 
lymphadénome  à  type  irrégulier. 

Lijmphafli'iwmp  à  type  régulier.  —  Au  iircniicr  apparlienucnl  les  cas  où  les 
diverses  parties  constituantes  du  ganglion,  lissu  réliculé  et  contenu  cellulaire, 
se  dé\cloppent  parallèlement  en  conservant  leurs  proportions  normales. 

Lymphdilthiouie  à  type  irrégulier.  —  Dans  les  lymphadénomes  à  type  iii'égu- 
lier,  la  prolifération  prédomine  sur  l'un  des  éléments  constituants,  soit  sur  Ic 
réticulum  qui  peut  devenir  fdM-eux,  soi!  sur  les  cellules  qui  abondent  tantôt 
petites  et  rondes  (lymphatlénome  à  petites  cellules,  lymphadénome  mou),  tan- 
tôt grosses  et  polymorphes  (lymi)hadénonie  à  grosses  cellules,  lymphosarcomes, 
sarcome  lymphadénoïde. 

Tel  est,  d'une  façon  générale  le  lissu  lynipliailéni(iuc.  Si  on  l'cuNisagc  main- 
tenant au  point  de  vue  de  sc-^  ia|i|i(nl'-  avec  le  tissu  normal  au  milieu  duquel  il 
se  développe,  on  constate  (pu'  li'   \<\\\<  snuvenl  cl  spécialement  dans  les  gan- 
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gliiMis  lymphatiques,  le  lis>u  patbologicpu'  est  diffus  et  connue  inlillré  au  milieu 
des  éléments  normaux.  Les  follicules  clos  sont  augmentés  de  volume,  et  la 
sid)stance  médullaire  du  ganglion  esl  en  iiuel(pu>  sorte  remplacée  par  la  sub- 
stance corticale  »  (Lancercaux). 

Cette  même  hypertrophie  de  la  substance  folliculcuse  se  retrouve  dans  les 
lyniphomcs  de  la  rate. 

Dans  la  hjinpJiadénie  intestin/de  ('),  toujours  accompagnée  de  l'altération  des 
ganglions  mésenlériques,  les  productions  apparaissent  sous  formes  de  pla(|ues 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'inlestin  grêle  et  de  dimensions  variables  (^) 
ou  sous  l'orme  d'une  tumeur  unicpu"  ayant  pour  point  de  départ  soit  les  folli- 
cules clos,  soil  le  tissu  lymphoïde  d'un  segment  quelconque  de  la  muqueuse  ('■)  ; 
celle  ei  présente  constamnuMil  nue  ulcération  profonde.  Gilly  a  raison  de  noter 
(|ue.  dans  toutes  ces  variétés  el  queNpic  considérable  que  soit  rinfdtration  des 
parois,  il  n'y  a  pas  de  rédu<-lion  du  calibre  intestinal. 

Les  tunu'urs  lyiuphali(|ues  de  l'estomac  présentent  la  plus  gi-aud(>  ana- 
lii"ie  avec   celles    de   l'intestin;   c<'   sont  des   tumeurs  bosselées  et   molles,    iné- 


(')  Tliéso  (le  Gilly. 

(=)  Koniie  liy|)ei-plasi(|iic  dilTuse  (Oilly). 

(')  Fonuo  folliculo-liypiM-Uiiphiquc  cl  néiii)lasi(iu(;  (Gilly). 


4r.8  TiMiuiis  ne  tyi'i;  wxscri.o-roNMcci  ii-. 

l;;iI('s,  (III  liicii  îles  |>la(|ii('s  I  ri'-s  (■•Iriidiics,  (''iiaisscs  cl  ii1c('m-(''('s  (iu'om  |i(iiirriiil 
aisoinciil  coMlDiitli'c  avec  un  carcinoiiic  ciirriihaldiili'  cm  iiii  ('"pil  liiMiniiic  <-yliii- 
(li'ii|U('  ('). 

La  /i/iiiiili(iilriiic  osscinic  se  caraclôrisc  par  <lcs  |ii(iiliirliiiiis  laiilTil  diUuscs. 
(lissL'iiiiii(''cs  dans  l'épaisseur  des  os('),  lantùl  cirionsnilcs  cl  sininlanl  presque 
loiijonrs  un  osléo-sarcome  ("')  ;  leur  slruclure  es!  celle  diin  lissii  r(''licnlé  dont 
les  mailles  soni  remplies  de  cellules  lymphatiques  (''). 

Dans  la  hjmpliadénie  nddiiL'L',  on  observe  loulc  nue  cruplion  de  pcliles  pro- 
dnclions  grosses  comme  un  pois  ou  comme  une  noisclle,  dures,  élasliques  el 
d'un  rouge  qui  les  a  l'ail  comparer  |>ar  Alilierl  à  des  lomales  mûres  (Lance- 
reaux)  :  ces  productions  résulleni  de  la  lianslurnialidn  du  dcriiLc  en  tissu  lym- 
phatique. Cette  aiï'ection  de  la  pean.  <li''ciilc  par  Aliberl  sons  le  nom  de  uujrosis 
et  bien  élu<liée  par  Bazin,  a  rir  tour  .'i  loin-  considérée  comme  appartenant  au 
lymphadénonie  (Ranvier("),  Bazin,  etc.),  puis  au  sarcome  (Kobner,  Heilzmann 
et  Kaposi  (").  Aujourd'hui,  une  nouvelle  opinion  se  fait  jour  qui  tenil  à  rejeter  le 
mycosis  f'ongoïde,  non  seulement  de  la  classe  des  lym|ihadénonies,  mais  encore 
du  cadre  des  tumeurs. 

On  avait  depuis  longtem[>s  constaté  ([ue  certaines  <le  ces  petites  grosseurs, 
non  seulement  restent  slationnaires,  mais  disparaissent  spontanément  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long;  cette  évolution  avait  déjà  éveillé  des  doutes 
sur  leur  nature,  lorsque  Rindlleisch  (')  et  Auspitz  (*)  publièrent  la  même  année 
un  mémoire  dans  lequel  ils  affirmaient  la  nature  pai'asitaire  de  la  maladie. 
Rindfleisch  a  rencontré  un  streptococcus  dans  les  capillaires  de  la  partie 
atteinte,  Auspitz  l'a  vu  dans  les  cellules  épithéliales  et  dans  les  follicules  pileux. 
fleberC),  contrairement  à  Rindfleisch,  n'a  rencontré  aucune  trace  de  germes 
dans  les  vaisseaux,  mais  en  dehors  il  existait  des  diplocoques  et  des  strepto- 
coques. Toutefois,  loin  d'attriliuer  une  iniluence  pathogène  à  ces  micro-orga- 
nismes, Ceber  les  regarde  comme  nu  accident  de  préparation;  KœbnerC") 
partage  l'opinion  de  Geber  relativement  aux  microbes  d'Auspitz;  la  solution  tlu 
problème  est  d'autant  plus  délicate  que,  à  la  surface  de  ces  petites  tumeurs, 
«  la  peau  est  malade,  amincie,  excoriée  et  se  laisse  pénétrer  par  les  micro- 
organismes vulgaires  »  (Malherbe)  ;  la  nature  parasitaire  du  mycosis  fon- 
goïde  n'est  donc  pas  jusqu'ici  démontrée,  et  comme  il  se  caractérise  ana- 
tomiquemenl  par  la  production  de  tissu  réticulé  dans  des  points  où  ce  tissu 
n'existe  pas  à  l'étal  normal,  il  mérite  jusqu'à  nouvel  ordre  d'être  considéré 
comme  une  variété  de  lymphadénonie  ("). 


(')    CoiiNIL   cl    RaNVUIR. 

(*)  Observations  de  Kclsch,  Lannclonguc.  Tlièse  Périer,  1HS4. 
p)  Observations  de  Th.  Angei-,  rîanvier. 

(*)  L'analoniie  patholoiricinc  du   lymphadénomc   des  os  a  élc  l'aile  (lar  Fianvier  en  1800 
Soc.  anat. 

P)  GiLLOT,  Thèse,  ISOil. 

(«)  Cité  par  Pcn-m.  Thèse,  l,jr.  rit. 

C)  Rindfleisch,  Deutsche  med.  Wofhensehrifl.  IX.S.'i. 

(')  AesiMTz  cl  HociisiNGEn,  Vierteljahrsrhrift  fiir  Dcnimt.  u.  Sypliil.,  18SÔ. 

(»)  Gedeh,  Congrès  de  Bci-lin,  sept.  1880. 

('")  KoEBNER,  Du  mycosis  foiujoïde  (d'après  Malheijjej.  Tlièse  de  Paris,  1805. 

(")  M.\LIIERDE,  Loc.  cil. 
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llaiivipr  rocommando  tréludicr  lo  dévelop[)omonl  du  lymphadéiiomo  dans  les 
organes  où  lo  tissu  adénoïde  n'existe  pas  à  l'étal  pliysiologi(|ue,  jinr  exemple 
dans  le  l'oie,  le  rein,  les  os,  etc. 

Il  décrit,  comme  première  phase  de  ce  déM'loppemeiil,  la  pro<lucli(in  d'un 
tissu  embryonnaire  aux  dépens  des  ccllides  conjonctives  et  peut-être  des  cellules 
lymphalii[ues  sorties  des  vaisseaux  sanguins.  Secondairement  apparaît  le  réti- 
culum  tpii  emprisonne  les  cellules  rondes  entre  ses  mailles. 

Les  liuueurs  lymphaticjues  sont  des  productions  ordinairenuMil  dilliises  (pii 
inlilheiil  le  tissu  de  l'organe  où  elles  apparaissent,  elles  s'accroisseni  à  la  l'ois 
par  rcnxahissement  des  tissus  voisins  et  la  multiplication  de  leurs  propres 
éléments.  Dans  les  ganglions,  elles  sont  quelque  temps  arrêtées  par  l't'nveloppe 
conjonctive;  elles  finissent,  après  un  laps  de  temps  très  variable,  par  la  disso- 
cier et  par  se  fusionner  avec  les  ganglions  voisins.  Il  est  probable,  en  outre,  que 
le  premier  ganglion  envahi  infecte  toute  la  chaîne  par  l'intermédiaire  du  cou- 
rant de  la  lymphe,  et  (jue  des  cellules  morbides  entraînées  par  ce  courant  vont 
déterminer  çà  et  là  la  formation  du  tissu  lymphailéni([ue. 

Les  lymphadénomes  ont  peu  de  tendance  à  subir  les  diverses  dégénérescences 
que  nous  avons  rencontrées  dans  les  épithéliomes  et  les  sarcomes.  Ils  sont 
souvent  le  siège  d'hémorragies  diffuses  ([ue  Ranviei'  atti'ibue  à  la  réplélion  des 
capillaires  par  des  globules  et  à  leur  rupture  ultérieure;  la  dégénérescence 
caséeusc  a  été  plusieurs  fois  observée. 

Les  lymphadénomes  ganglionnaires  s'ulcèrenl  rarcnienl  ;  il  n'eu  esl  pas  de 
même  des  tumeurs  lymphatiques  des  muqueuses  intestinal,'  cl  stonuicale. 

Quelle  que  soit  son  origine  première,  le  lymphadénonu'  a  les  tendances  les 
plus  grandes  à  se  généraliser  :  la  généralisation  se  fait  à  la  l'ois  du  côté  des  gan- 
glions lymphatiques  et  des  viscères;  il  n'est  pas  rare  d<'  liouver  .à  l'autopsie 
l'envahissement  de  prescpu'  tout  le  système  ganglionnaire  et  de  voir,  tlepuis  la 
racine  du  cou  jusque  dans  le  petit  bassin,  une  longue  chaîne  de  néoplasmes; 
les  ganglions  du  médiastin  et  mésentériques  sont  parmi  les  plus  fréquemment 
dégénérés.  La  généralisation  viscérale  affecte  de  préférence  le  foie  et  la  rate, 
puis  les  poumons,  les  reins,  la  muqueuse  gastro-intestinale,  etc.  L'altération 
secondaire  du  foie  s'observe  dans  plus  de  la  moitié  des  cas(').  L'augmentation  de 
volume  est  telle  que  le  poids  de  l'organe  peut  s'élever  jusqu'à  7  et  8  kilogrammes. 

L'hypertrophie  de  la  rate  a  été  constatée  dans  le  tiers  des  cas  d'adénic;  ses 
dimensions  normales  peuvent  être  doublées  et  même  triplées. 

Signalons  enfin  l'envahissement  secondaire  de  la  peau,  du  sysième  osseux, 
du  testicule,  etc. 

Le  sang  est  fréquenmient  modifié  chez  les  individus  atteints  de  lymphomes 
multiples.  Nous  savons  déjà  que  cette  modification  consiste  principalement 
dans  im  excès  de  globules  blancs,  et  qu'elle  est  loin  d'être  constante  :  elle  peut 
manquer  dans  la  lymphadénie  ganglionnaire  et  osseuse,  elle  manque  souvent 
dans  la  lymphadénie  intestinale  et  surtout  dans  la  lymphadénie  cutanée. 

Lors([u'elle  existe,  la  leucémie  peut  varier  dans  des  limites  assez  étendues, 
elle  peut  être   telle   qu'on   trouve  :  1  globule  blanc   pour  10,  pour  i.   et  même 

(')  linLicii,  lilé  par  Jaccuuil,  ait.  Leccocytiikmii;.  In  JJirl. 
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pour -'  iiliiliiilcs  rouges.  Il  csl  <jiriiril('.  ;'i  l'hcurr  i|u'il  c^l .  ir;iriii'iiii'r  l.-i  |i.ilho- 
giMiic  cl  miMiic  le  siruc  ilr  (•clic  Icucocylosc;  il  csl  proliaMc  i|uc  l;i  uiull  i|ilic;i- 
liou  lies  cellules  l\  Mi|ili;il  iipies  se  i.-ul  aussi  liien  ilniis  le  ~-:\U'j;  que  dnils  les 
orgaues  l\  iii|ihonles. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Celle  l'cxue  l'apide  des  l(''si(His  de  la  uialadie  lynipliadénique  nous  fait  nôan- 
uioius  euli-e\(iir,  (|u'en  eliuiiiue,  le  l\  niphadénome  doit  se  montrer  sous  les 
aspcels  les  plus  dilTéi-culs;  ji'  laisserai  de  lôté  les  formes  viscérales  pour  ne 
iivatla(  lier  qu'à  iidlcs  où  il  y  a  uue  luuicur  apparente,  celles  en  un  mol  qui 
soni  plus  sp(''cialeiuenl  du  ressorl  des  (diirurgiens. 

Les  h/nijj/ioiiics  jiriiiii/ifs  '/es  o.s  sord  rares;  ils  se  Iraduiseid  d'une  pari  pai' 
un  ('lai  d'an'aiblissemenl  général  sans  amaigrissement  nolahle,  el  d'autre  part 
par  I  apparition  d'une  tumeur  adhérente  à  l'os  et  simulant  l'osléo-sarcome.  On 
a  donné  (')  comme  signes  dilférentiels  entre  les  deux  pi-oduclions,  la  marche 
plus  rapide  du  lyniphadénonie,  l'absence  de  crépitation  parcheminée  et  la  leuco- 
çythémie.  Ces  données  seront  la  plupart  du  temps  insuffisantes,  car  nous 
connaissons  des  sarcomes  à  marche  extrêmement  ra|)ide  et  nous  savons,  d'autre 
pari,  que  la  leucocylose  (dans  des  limites  plus  resireintes,  il  est  vrai)  existe 
également  dans  l'osléo-sarcome. 

Le  lijinpliri/h'iwiii'  i/in/i/li(iiiiiiiire  apparaît  au  début  comme  une  petite  tumeur 
indolente,  mobile,  el  (pii  sendjle  n'être  qu'un  simple  ganglion  luiuélié  :  peu  à 
peu,  souvent  en  l'espace  de  quelques  mois,  les  ganglions  de  la  région  se  pren- 
nent, sans  déterminer  d'ailleurs  aucune  réaction  locale  ni  générale  :  la  plupart 
du  temps,  la  tumeur  primitive  est  considérée  par  le  malade  et  par  le  médecin 
comme  une  simple  hypertrophie  d'origine  irritalive  ou  scrofuleuse.  Parfois,  au 
moment  où  il  est  appelé,  et  alors  même  que  les  glandes  de  la  région  d'abord 
atleinle  n'ont  pas  encore  pris  un  développement  considérable,  le  chirurgien 
découvre  déjà  en  des  régions  éloignées  de  la  première  ou  du  ci'Àé  opposé,  des 
chapelets  de  ganglions  hypertrophiés. 

Cependant  la  tumeur  primitive,  ([ui  était  mobile  et  indépendante,  ne  tarde  pas 
<à  conlracler  des  adhérences  avec  les  tuineui's  voisines  ou  avec  les  organes 
qui  l'entourent,  et  à  accjuérir  un  volume  de  plus  en  plus  considérable.  Alors 
le  lymphadénome  forme,  au  cou,  par  exemple,  une  masse  bosselée,  sans  limites 
précises,  uni  ou  bilatérale,  étendue  depuis  la  région  parotidienne  jusqu'à  la 
clavicule. 

Il  existe  beaucoup  d'incertitude  sur  la  durée  de  celle  première  période  :  il 
semblei'ait,  d'après  les  descriptions  classiques,  que  des  ganglions  alleinls  de 
lymphadénie  demeurent  assez  fréquemment  plusieurs  années  en  conservant 
leur  indolence,  leur  mobilité  et  leur  petit  volume;  cela  est  possible  (^),  mais  je 
dois  faire  observer  que  les  ganglions  tuberculeux  sont  susceptibles  eux  aussi 
de  rester  très  longtemps  sans  altération  apparente:  Jjullin  nous  dit   (pu^  liien 

CJ  PÉRiER,  Loc.  rit. 

(-)  Nous  avons  oljservé  la  Idiitfuo  durée  dp  vc  stade  dans  un  ras  de  lyni|)lia(l('nonie  losli- 
culaii'o;  nous  avions  diagnosti([u6,  à  cause  de  la  durée  (ciiKi  ans),  une  tinuour  l)éni!rne. 
M.  Tillaux,  à  qui  nous  montrâmes  le  malade,  rrut  à  un  testicule  tuheiruleux  et  fit  la  ras- 
tration;  le  mal  récidiva  dans  la  cicatrice  et  emporta  le  patient  en  ([ueNjues  mois.  L'analyse 
microscopi(|ue  démontra  (piMl  s'agissait  d'un  lyinpliadénoine. 


LYMIMIADKXOMKS.  Kil 

(les  fois,  cluv.  dos  jcMiiics  siijcls,  il  a  cru  avoir  alTairc  à  de  iliy|)('rl  r(i|ilii('  M-aic 
ou  à  uuc  Ncrilalilc  luuicur  lyniphaliciuc.  l'I  ([uc,  l'alilalion  laite,  il  a  reconnu 
soil  à  l'ieil  nu,  soi!  à  laiile  du  uiii'rosctipe,  qu'il  s'ayissail  ilc  i;auylions 
luherculeux. 

Il  parail  au  conli-aire  résullei-  de  lapluiiarl  îles  olisei'valions  de  lyuiphaclé- 
nomc  vrai,  que  le  shule  de  la  luuieur  uni(jue  el  iiioliile  es!  l'elalivenu'ul  court  et 
t[u"en  moins  d'un  an,  parfois  en  trois  ou  i|uatro  mois,  le  ur'ojilasme  est  capable 
d'acquérir  d'énormes  dimensions.  J'ai  dit  plus  haut  q\u'  cet  accroisscmenl  s'ac- 
conq)lissail  ordinairement  sans  aucune  réaction  fiénérale;  il  est  tles  exceptions 
à  cette  rèiile.  Lant;lians  (')  a  signalé  dans  les  formes  rapid(>s  des  élancements 
doulouieux  et  quelipiefois  un  peu  de  fièvre;  j'ai  oliser\é  axce  Terrier  un  malade 
atteint  de  lynq)liadénome  du  cou,  chez  lequel  une  élé\atiou  de  tenq)éralur(^  ti'ès 
notable  accompagnait  chaque  poussée  nouvelle  ('-). 

Dans  une  seconde  période  qu'on  pourrait  appeler  période  du  fusionnement, 
les  lymphadénomcs  ganglionnaires  forment  une  masse  immobile,  ditl'use,  ([ui  ne 
larde  pas  à  provoquer  de  la  douleur,  des  troubles  fonctionnels  el  des  désordres 
généraux. 

Les  phénomènes  douloureux  el  fonctionnels  ne  résultent  pas  simplement  de 
la  compression  des  nerfs  et  des  organes  par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumi- 
neuse :  on  n'a  pas,  à  mon  sens,  suffisamment  insisté  sur  ce  fait,  c'est  (pie,  à 
l'exemple  du  carcinome,  le  lymphadénomc  s'accompagne  souvent  d'un  processus 
sclérosiquc  subaigu  ou  idironicpic,  qui  enserre  les  cordons  vasculaires  et  ner- 
veux et  s'ajoute  à  leur  envahissement  par  le  tissu  néoplasique.  Dans  le  lympha- 
dénomc du  cou,  les  malades  accusent  en  particulier  de  vives  douleurs  le  long- 
dès  branches  du  |dexus  ceivical  el  des  troubles  du  côté  de  la  respiration, 
de  la  voix,  des  [)upilles,  etc.;  lorsipie  les  tumeurs  occupent  le  creux  axillaire, 
tout  le  membre  supéi'ieur  <le\ieut  le  siège  de  douleurs  u(''\  l'algiipies  intenses, 
el  d'un  (edème  vi(>la<-('',  dur.  cpii  distend  la  jieau  et  amène  une  inqiotenee 
incomplète. 

Avec  renvahissement  du  médiastin,  de  nou\eaux  symptc'imes  s'ajouteront  aux 
premiers:  ce  sont  surtout  des  trouliles  cardiaques,  vocaux  et  respiratoir<'s.  de  la 
ilysphagie,  de  la  cyanose  et  de  r^xlème  de  la  face  du  tronc,  etc. 

Cependant  l'état  général  s'altère,  le  teint  prend  une  couleur  de  cire;  la  perte 
des  forces  est  particulièrement  accentuée  et  nullement  en  rapport  avec  l'amai- 
grissement, qui  peut  être  tardif.  Tantôt  les  phénomènes  dispnéiques  prédomi- 
nent et  le  malade  succombe  aux  progrès  de  l'asphyxie  ou  à  un  accès  de  sulfo- 
cation  (tumeur  amygdalienne,  compression  des  récurrents,  des  bronches,  etc.), 
tantôt  la  nutrition  semble  plus  profondément  atteinte  dans  son  essence,  la 
diarrhée  est  continuelle  et  la  mort  survient  après  mie  période  de  cachexie  ordi- 
nairement courte. 

Dans  cette  phase  terminale  divers  synqitômes  peuvent  se  manifester  :  on  a 
signalé  des  accès  de  fièvre  à  forme  intermittente  ou  rémittente,  des  hémorra- 
gies nasales,  des  éruptions  papuleuses,  eczématiformes,  etc.  Il  ne  faut  pas 
confondre  celles-ci  avec  la  généralisation  cutanée.  Ces  éruptions  se  font  par 
poussées,  puis  disparaissent  en  laissant  une  sorte  d'œdème  rouge  des  tégu- 
ments :  j'ai  observé  une  malade  atteinte  de  lymphadénome  axillaire  chez  laquelle 
ces  poussées  eczématiformes  se  sont    reproduites  |iendant  plus  d'une  année  à 

(')  L.WGH.VNS,  cité  par  Ilumlicrl. 

(*)  \'oy.  l'oijservation  ilans  liull.  de  la  Snr.  atml.,  ISS'.t,  par  l)ai.'rcin. 
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la  r.-icc  cl  Miix  deux  iiicnihi-cs  siipiM-iciirs.  l'ciil-rl  rc  y  aiirail-il  lien  ilc  ra|>|ir(iclicr 
CCS  (''l'iiplioiis  (le  celles  (|ni  iiiari|iieiil  la  |>r'ri(iile  iiiiliale  du  in\C(i'-is  rdiii^nïdc 
(éruptions  |)réiiiyi(isi(|iics  ('). 

A  celte  iihas(>  axanciM'  du  hiupliadiMiiiiui'.  la  luuicur  piiiuiliNc  es!  parfois 
dcxcnuc  adlicrcnlc  aux  li'i^uiueid--  cdiuiuc  dau-^  le  careiunmc;  mais,  à  liuvorsc 
de  celui-ci.  l'ulcéralion  (--1  laic.  clic  avait  luèiue  r[r  niée  :  il  en  cxi-lc  néan- 
moins  di-;  (il)sorvalions   incimlcslalilc^.    ipie  Inlcére  soit    lé'sulU'  d'un  ciiu|i  de 

histoufi  lionne'  sur  un  poini  lluclnaul  ou   ipi'il  si>  ^cul  proiluil  s| Ian(''uicul.  !.<- 

lvni])liad(Miomc  a  une  mai'clic  pi-oi^i'i'ssi\c  lanli'il  a\cc  une  allure  nmroiiue.  lanliM 
par  pcMisséc-. 

i.a  Ici  iuiiiais<in  fatale  peut  sin-\euir  eu  ipu'hpu's  luois.  elle  scrail  en  moyenne 
de  (\c\\\  à  trois  ans.  J'ai  uièuic  cilé  un  cas  de  lympliadéiioULc  les!  icnlaii'c  où 
l'alVci-liou  s'était  pi'olon!4i''c  pendaid  si\  anuécs. 

Les  hnneurs  lympliadéniipics  pi-i''sculcid  parfois  une  évolulion  l(nilc  spi''ciale 
cl  sur  l'impiu-laui-i'  de  hapicllc  on  ni'  saurai!  Irop  iusisler;  cci'laincs  tumeurs 
culanc'cs  sidiissent  une  soric  de  i'('i;ression  cl  s'alropluenl  uu"'iue  au  |ioiid  de 
disparaîlic  coniplèienicnl  i.alropliie  idunuence  son\enl  |iai-  le  cenire.  (\r  sorte 
que  le  néoplasme  s'aplalit  cl  prend  la  forme  d'un  collier,  (lillut,  Landouzy, 
Duljois,  Ileurtanx,  Fabre,  Ilillairel  {'■)  onl  relevé  des  faits  île  ce  genre;  lorsque 
la  tumeur  cutanée  a  complètement  disparu,  on  tiouve  à  sa  place  une  tache  plus 
ou  moins  pigmentée  ou  même  une  plaie  d'apparence  saine;  il  importe  cependant 
(le  ne  pas  se  fier  à  cette  apparence.  Gilbert  ('')  en  cHet  a  «  trouvé  dans  la  peau 
paraissant  absolument  saine  des  amas  de  cellules  sarcomateuses  ».  En  outre, 
pendant  que  s'accomplit  cette  rétrocession,  il  apparaît  en  d'autres  points  de 
nouvelles  tumeurs.  La  rétrogression  des  tumeurs  lymphadémiques  n'a  pas  été 
()l)servée  qu'à  la  peau,  J.  Paget  (*)  l'a  vue  se  produire  à  l'aisselle  et  à  l'aine.  En 
même  temps  du  reste  qu'apparaissait  une  hypertrophie  [^des  ganglions  thora- 
ci(liu^s  ([ui  amena  la  mort.  Brousses  et  Girardin  citent  un  grand  nombre  de  faits 
analogues,  empruntés  à  Verneuil,  Marchand,  W.  Gïdl,  etc.;  ces  rétrogressions 
surviennent  parfois  au  cours  d'un  traitement  arsenical  ou  ioduré,  ou  après  un 
érysipèle,  et  ce  qui  montre  bien  qu'il  n'y  a  pas  eu  erreur  clinique,  c'est  qu'après 
avoir  diminué  ou  disparu  la  néoplasic  se  montre  à  distance  sur  un  autre  point 
ou  sous  autre  une  forme. 

Telle  est  l'évolution  (lini(iue  générale  du  lymjiliadénome.  On  a  cherché  à 
étal)lir  un  certain  nombre  de  vai'iétés  cliniijues  correspondant  aux  formes  pures 
du  tissu  pathologique  (lymphadénome  vrai)  ou  aux  formes  atypiques  (lynipho- 
sarcome).  La  première  me  parait  correspondre  au  lymphosarcome  mou  de  Lan- 
ghans,  la  seconde  au  lymphadénome  dur  du  même  auteur.  Cette  dernière  variété 
(dini(pu'  se  traduirait,  d'une  pail.  |iar  une  localisation  momentanée  du  mal  à  un 
groupe  ganglionnaire  (de  préférence  cervical)  et  une  généralisation  plus  tardive, 
d'autre  part,  par  l'importance  des  troubles  locaux  et  des  phénomènes  de  com- 
pression. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  dernier  fait  sf)il  dû,  ainsi  que  le  dit  Terrier  ('),  «  à  ce 
que  la  généralisation  plus  lente  de  la  lésion  lui  donne  le  temps  d'agir  locale- 

(')  Voy.  Ttièse  de  Malli(>rbe,  lor.  rit. 

(*)  Cilés  par  Brousses  et  Girardin. 

(^)  Gilbert,  Tlièse  de  Périer,  p.  43. 

(')  J.  P.VGET,  cité  par  Brousses  et  Girardin. 

(■'•)  TEnr.iEi!,  l'alhuliiQie  clnnirijicale. 
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ini'iil  sur  les  pai'lios  voisines  ».  Je  peiis(>  [iliilol  (juc  la  cause  en  esl  due  au  di-ve- 
loppemenl  dans  certains  cas  dun  tissu  fibreux  rétractile,  d'une  sorte  de  sclérose 
subaiguë  qui  accompagne  la  néoplasic  adénoïde  comme  elle  accompagne  cer- 
taines formes  de  carcinome  épilhélial,  les  formes  de  cancer  en  masse  par 
exemple  (');  je  crois  de  plus  que  cette  altération  conjonctive  n'est  pas  le  mono- 
pole d'une  variété  distincte,  je  l'ai  observée  chez  des  malades  dont  les  ganglions 
étaient  restés  pendant  longtemps  distincts  et  mobiles,  sans  extension  aux  chaînes 
voisines,  et  qu'à  des  périodes  dilTérentes  on  aurait  classés  d'abord  dans  les  Ivm- 
phadénomes  mous,  puis  dans  les  lympho-sarcomes  durs. 

Ce  qu'il  est  permis  de  se  demander,  c'est  si  ces  tumeurs  longtemps  localisées 
aux  ganglions,  dures,  adhérentes,  ditTuses,  ne  sont  pas  des  sarcomes  primitifs 
des  ganglions?  C'est  ce  qu'admet  Billroth,  qui  propose  de  rayer  de  la  littérature 
le  terme  lympho-sarcome  pour  adopter  celui  de  sarcome  des  ganglions  lympha- 
tiques, comme  on  dit  sarcome  du  sein,  etc.  ;  ces  sarcomes  seraient  cliniquement 
distincts  des  lyniphomes  mous  ou  durs,  il  existerait  deux  alïections  distinctes 
des  ganglions  lymphatiques  :  un  sarcome  primitif  de  ces  ganglions  et  un  lym- 
phadénome  ganglionnaire. 


Étiologie  et  nature. 


Ivui- 


Je  m'atlarderai  peu  sur  l'étiologie  cl  en  [Kuliculicr  sur  les  rapports  du 
phadénome  avec  les  principales  diathèses  :  chacune  d'elles  a  été  mise  en  cause 
sans  grande  preuve;  nous  savons  simplement  ipie  la  lymphadénie  s'observe  à 
tout  âge,  ainsi  qu'il  ressort  ilu  tajileaii  suivant,  emprunté  à  Govvers  (-). 

Sur  100  cas  on  en  a  observé  : 

Au-dessous  de  10  ans lli 

Entre  tO  et  20  ans 1  i 

—  20  et  50  ans 20 

—  30  et  40  ans lô 

—  40  et  50  ans 5 

—  30  et  ()0  ans 22 

—  60  et  70  ans 7 

—  70  et  SO  ans ô 

Liiilluence  du  traumatisme  et  de  la  grossesse  nous  paraît  s'exercer  sur  l'évo- 
lution plutôt  que  sur  le  développement  primitif  de  la  lymphadénie;  quant  à 
l'action  de  limpaludisme,  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis,  de  l'alcoolisme,  etc., 
rien  de  certain  n'a  été  établi  à  ce  sujet. 

L'obscurité  la  plus  grande  règne  encore  sur  l'étiologie  cl  la  nature  du  lym- 
phadénome.  La  confirmation  de  la  découverte  d'Auspitz  eût  permis  ou  de  dis- 
traire une  variété  de  néoplasic  adénoïde  du  chapitre  des  tumeurs  ou  de  faire 
rentrer  toute  la  lymphadénie  dans  les  maladies  parasitaires.  M.  Delbet  vient 
de  tenter  cette  généralisation.  L'argument  le  plus  sérieux  qu'on  puisse 
invoquer  en  faveur  de  la  nature  parasitaire  est  précisément  cette  régression  sur 
laquelle  nous  avons  tant  insisté,  régression  qui  éloignerait  le  lymphadénome 
des  autres  tumeurs,  puisque  avec  Cornil  nous  avons  introduit  dans  la  définition 
même  des  tumeurs  ce  caractère  important  de  tendre  à  persister  et  à  s'accroître. 

(')  Celles  qui  siMiiileiil  si  liicn  la  nianunilo  rlinmiiiur. 
(-)  GowERS,  Lonccl.  1S7S  (irapros  Ihunbcril. 


îCi  TlMiaiiS   m    TVI'i:  VASCrUt-CONMOCTIF. 

Oii  noiil  n''|i(>iiilrc  avec  (loiiiil  cl  Hainicr  (|U(>  si  la  ii(''(i|ilasi('  locale  disparail. 
la  ncoplasic  considcrcc  dans  son  onsomblc  pcrsish'  cl  rcpaiail.  1mi  oiilic 
nous  soniincs,  avonons-lc,  peu  sensibles  aux  argumciils  ;v(//'»(/((7s  pour  ou  conlrc 
le  parasilisnic  «les  lunicurs.  ce  pai-asilisme  ne  peut  cire  (léinoiitré  (pu-  par 
la  luise  au  i<Mir  iln  ou  îles  parasiles.  Dellx'l  a  i'é(''(lil('',  poui'  le  lyniphaflénome, 
la  conlusion  (juil  nous  a  déjà  laite  pour  le  sarcome.  (Juand  il  liiunc  réunies 
«  les  hyperlrophics  ganglionnaires  généralisées,  la  leucocytose  cl  la  cachexie, 
il  se  croil  l'iucé  de  ranger  ces  faits  dans  le  lymphadénome.  Or  comme  ce  lahleau 
cliniipii'  a  été  ollerl  cl  cause''  par  des  Ic'sions  luherculeuses,  comme,  d'autre 
pari,  (lillérenls  microbes  vulgaires  ou  nouveaux  ont  été  rencontrés  dans  le  sang 
et  les  ganglions,  staphyloco(pies,  streptocoques,  bacille  de  Paulowski,  Delbet 
<Mi  conclut  <pie  le  lymphadénome  n'est  pas  une  maladie  spéciticpie  et  qu'  «  il 
est  vraisemblable  qu'un  très  grand  nombre  de  microbes  pathogènes,  le  bacille 
de  Koch,  le  streptoco(|ue  cl  le  slaphylocoq\ie  sont  capables  de  |)roduire  le 
lymphadénome  (')  ».  Les  aih'iules  vulgaires,  les  tuberculeuses  et  les  lymphadé- 
nomes  ganglionnaires  les  jilus  malins  sei'aient  «  des  lésions  de  même  nalui(>  et 
<le  même  cause  »,  les  dill'érences  d'évolution  tcuaul  au  degit''  de  \irulence  de 
l'agent  pathogène  et  au  degré  de  réceptivité  <le  rorganisuu':  il  laul  avouer  que 
jamais  confusion  plus  immense  n'a  été  faite  en  pathologie  :  non  seulement  le 
lymphadénome  n'est  jjIus  une  tumeur,  ce  n'est  qii'une  conséipieuce  |iarticulière 
ot  banale  d'une  infection  ganglionnaire  quelconipu^ 

Chose  curieuse,  ces  conclusions  de  Delbel  sont  tout  à  fait  eu  contradiction 
avec  le  postscriplum  (piil  ajoute  ,'i  son  chapitre  du  lymphadénome  {').  Delljet 
<lit  avoir  trouvé,  et  il  en  a  l'ail  depuis  l'objet  d'une  communication  à  l'Académie 
<les  sciences  {')  un  bacille  particulier  mobile,  sporifère,  aérobie,  dans  le  sang 
de  la  rate  chez  une  femme  atteinte  de  lymphadénome  généralisé:  il  a  obtenu 
<les  cultures  de  ce  bacille  et  il  a  fait  des  inoculations  à  doses  «  énormes  et 
ré[)étées  »  ;  le  chien  injecté  a  présenté  des  abcès  aux  points  injectés.  On  con- 
^;tata  après  la  jTiise  à  mort  une  hypertrophie  des  ganglions  Ihoraciipu's  et  pré- 
vertébraux, de  l'aine  et  des  aisselles.  Ces  ganglions  renfermaieni  lc>  bacille 
inoculé.  Delbel  en  conclut  «  (pie  l'animal  était  évidemment  atteint  de  lymjiha- 
(lénome  généralisé  ».  La  seule  conclusion  légitime  à  notre  avis  est  cpie  le  chien 
ost  mort  avec  une  adénopathie  généralisée;  si  vous  admettez  la  spécificité  de 
votre  microbe,  que  deviennent  vos  conclusions  précédentes?  et  si  vous  ne  l'ad- 
mettez pas,  quoi  d'étonnant  à  ce  que  des  doses  massées  et  l'épiMées  de  microbes 
pyogènes  aient  donné  lieu  à  des  adénopathies  multiples? 

Pour  être  démonstrative  voire  expérience  eût  dû  provo([uer  la  foruialiou  du 
lissu  réticulé  où  il  n'en  existe  pas  à  l'état  normal. 


Diagnostic. 

Le  diagnostic  différentiel  du  lymphadénome  osseux,  lesticulaire,  etc.,  sera 
fait  à  propos  des  maladies  des  os,  du  testicule,  etc.  Je  n'esquisserai  ici  que  le 
diagnostic  des  tumeurs  ganglionnaires. 

En  présence  d'une  augmentation  de  volume  d'un  ganglion,  il  est  de  règle  de 

(')  p.  597. 
(S)  p.  002. 
{')  Acad.  des  si:icnces,  7  jviin  ISllô. 
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rechercher  d'abord  s'il  ne  s'agil  pas  d'une  inflaniinalioii  simple.  Pour  eehi  les 
commémoralifs,  le  développeiiienl  récent  et  accompagné  d'un  peu  de  douleur, 
et  surtout  la  recherche  d'une  porte  d'entrée  pour  l'infection  dans  la  sphère  des 
ganglions  malades,  suffiront  en  général  à  fournir  les  données  nécessaires  au 
diagnostic. 

La  même  recherche,  minutieusement  faite,  jointe  aux  caractères  de  dureté, 
de  petit  volume  (')  et  de  sensibilité  à  la  pression,  permettent  de  découvrir  qu'il 
s'agit  d'un  ganglion  cancéreux  (■onsé<-ulif  à  une  ulcération  épithéliale  d'une 
muqueuse  voisine. 

La  principale  difliculté  est  presque  toujours  de  distinguer  un  ganglion  tuber- 
culeux d'un  lynq)hadénome.  La  pléiade  pent  exister  dans  les  deux  cas.  Tous 
deux  sont  indolents  cl  ce  n'est  ni  l'âge  ni  le  siège  qui  autorisent  à  incliner  vers 
l'un  ou  vers  l'autre.  Le  ganglion  tuberculeux  tend  au  ramollissement,  mais  pas 
toujours;  d'autre  part,  le  lymphadénome  présente  j)arfois,  lui  aussi,  des  points 
ramollis  (')  qui  simulent  la  fluctuation.  Il  faudra  pour  se  guider  interroger 
minutieusement  les  antécédents  personnels  et  héréditaires  des  malades,  tenir 
compte  de  la  dureté  généralement  plus  grande  de  la  tumeur  dans  la  tuberculose 
à  la  période  de  mohilité  et  d'indépendance,  examiner  les  crachats,  interroger  les 
autres  organes,  etc.  :  très  souvent  il  sera  prudent  de  i-ester  dans  le  doute. 

Pronostic  et  traitement. 

Le  pronostic  de  la  lymphadénie  est  des  plus  graves  (")  :  les  résultats  opéra- 
toires sont  généralement  si  lamentables,  que  beaucoup  de  chirurgiens  inter- 
ventionnistes, dans  les  cas  de  carcinome,  s'arrêtent  et  gardent  l'expectation 
devant  une  tumeur  lymphadénique;  la  récidive  est  constante  et  à  bref  délai  (*). 

D'autres  ont  cherché  à  enrayer  la  maladie  au  moyen  de  divers  traitements 
généraux,  en  particulier  par  l'administration  à  l'intérieur  de  phosphure  de  zinc 
(par  jour  2à  8  pilules  de  8  milligrammes  chaque)  (Verneuil)  C*),  d'iode,  de  fer 
ou  d'arsenic  (Billroth,  Israël,  etc.).  Billroth  combine  l'usage  de  la  liqueur  de 
Fowler  à  l'intérieur  avec  l'injection  interstitielle  (").  Il  débute  par  10  gouttes  à 
l'intérieur  et  injecte  en  même  temps  2  gouttes  dans  la  tumeur.  Tous  les  trois 
jours  la  dose  interne  est  augmentée  de  2  gouttes  et  la  dose  d'injection  est  portée 
à  4  et  6  gouttes C).  Billroth  aurait  observé  dans  beaucoup  de  cas  des  résultats 
éclatants;  diverses  observations  de  guérison  définitive  ont  été  publiées.  Brousses 
et  Gérardin  ont  analysé  la  plupart  des  travaux  parus  sur  le  traitement  arsenical 
des  lymphadénomes.  Ils  notent  dans  les  observations  publiées  que  si  sous 
l'influence  du  traitement  arsenical,  les  tumeurs  parfois  s'atrophient,  la  guérison 
n'est  souvent  que  temporaire  et  que  la  récidive  ne  tarde  pas.  Ils  citent  un  cas 
personnel  observé  chez  Terrillon,  dans  lequel  les  tumeurs  diminuaient  de 
volume  chaque  fois  que  le  traitement  était  régulièrement  suivi  pour  reprendre 

(')  Au  moins  au  déliul. 

(-)  Sans  qu'il  y  ail  de  liiinicle. 

{')  Nous  n'acceptons  en  aucune  manière  cette  proposition  de  Brousses  et  Gérardin,  (jue  le 
pronostic  du  lymphadénome  primitif  localisé  est  relativement  bénin  au  cou,  au  le^sticule,  etc. 

(')  On  a  toutefois  cité  à  la  Soc.  de  chir.,  dans  une  séance  récente,  quelques  exemples 
d'assez  longue  survie  et  peut-être  (?)  de  guérison  définitive  (Terrier,  Verneuil). 

(5)  D'après  Reclus,  Manuel  de  pathol.  ext. 

(^)  Billroth,  Palh.  chir.,  1887. 

(')  On  change  de  place  et  de  tumeur,  on  en  diminue  les  doses  si  l'intoxication  apparaît. 
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leur  Mjliiiuo  iiiilinl  (1rs  ([n'oii  ccssMil  l'usage  du  in(''(licainciil .  I)aiis  aiiniii  îles 
cas  la  giuh'ison  n'a  été  oblciuu'('). 

D'aulrc  pari,  Liickc  (*)  aurait  ciiijtloyc  avec  succ(''s  l'iiijcclion  iiitrislilicllc  de 
Icinluro  d'iode. 

J'ai  ]vH  lenter  cl  j  ai  Iciilc  inoi-iiiciiic  l'iisaf-c  de  l'arsenic:  J'avoue  jjarlager 
pleinement  le  seeplicismo  de  Reclus  et,  comme  lui,  j'ai  grande  tendance  à 
croire  (pie  les  succès  des  Allemands  sont  le  l'ait  d'une  erreur  de  diagnostic  (■') 
on  (i'inter])rétatioii. 

(')  Lion,  Soc.  de  Ijiol.,  1805.  Malade  atteint  de  lymphadénie  avec  leucocythéniie  :  sous 
l'influence  des  injections  de  liiiueur  de  Fowler  le  malade  recouvre  toutes  les  apparences  de 
santé  et  la  leucocythéniie  disparait.  Au  bout  do  (|ueli|ues  mois  l'iinmme  revient  avec  des 
accidents  pulmonaires  dus  à  un  lymphadénome  du  poiiNion  i[iic  vrrilia  l'autopsie. 

(*)  LucKE,  cité  par  Billroth. 

p)  Une  observation  ne  saurait  être  ;\  peu  près  proljantc  que  si  antérieurement  au  traite- 
ment par  l'arsenic  l'extirpation  d'un  ganglion  malade  a  permis  de  l'aire  un  examen  histolo- 
giquc  et  de  tenter  (au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  des  autres  infections)  des  inocula- 
tions et  des  cultures.  Reclus  parait  être  revenu  de  son  opinion  :  il  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  (1880)  un  certain  nombre  d'exemples  de  guérison  de  lympbadénomes  par  le 
traitement  arsenical.  Terrier  et  moi  avons  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  d'affirmer  clini- 
(piement,  à  l'hcon^  ipiil  est,  la  nature  lyniphai|éni(|ue  d'une  tumeur;  il  existe  tout  un  groupe 
«le  productions  L:aiiiîli"iinaires,  dites  bypcrtropliics  simples,  qui  ne  sont  vraiscmblablemcnl 
((ue  des  adénilcs  cluuniques,  qu'on  a  le  tort  de  qualifier  de  lymphadénomcs  bénins.  Les  cas 
de  guérison  s'appliquent  probablement  à  ces  lésions  mal  déterminées.  Voy.  Discussion  à  la 
Société  de  chirurgie,  novembre  1880,  et  Congrès  de  chirurgie,  1880  (Ricaid). 
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TUMEURS    DU    TYPE    MUSCULAIRE 

MYOMES  (') 

Les  inyomcs  sont  des  tumeurs  composées  de  lissu  musculaire.  Il  existe  des 
myomes  à  fd)res  striées  (rabdomyomes  de  Zenkcr)  et  des  myomes  à  fdjres  lisses 
(liomyomes). 

Les  myomes  à  fdjres  striées  ont  été  rencontrés  dans  la  langue,  dans  le  rein, 
l'ovaire,  le  testicule,  la  région  lombaire,  etc.:  la  plupart  du  temps  il  s'agissait 
de  tumeurs  congénitales  et  le  tissu  musculaire  strié  était  mélangé  à  d'autres 
tissus  tels  que  le  tissu  fibreux,  le  cartilage,  etc.,  contribuant  ainsi  à  former  ces 
tumeurs  complexes  appelées  ainsi  tumeurs  à  tissus  multiples. 

Les  liomyomes  ont  été  longtemps  confondus  avec  les  tumeurs  fibreuses  (=). 
Lebert,  en  i8J2,  établit  le  premier  leur  véritable  nature,  qui  fut  vérifiée  par 
Virchow,  Rokitansky,  etc.  Ces  tumeurs  sont  communes  dans  l'utérus  et  la 
l)roslate,  elles  peuvent  s'observer  partout  où  il  existe  à  l'état  normal  des  fibres 
musculaires  lisses,  par  exemple  dans  les  parois  de  l'œsophage,  de  l'eslomacet  de 
l'intestin,  dans  les  trompes  de  Fallopr  cl  les  nxaires,  dans  le  derme  cutané,  etc. 

Anatomie  pathologique. 

Les  niyomes  sont  parfois  uniques,  la  plupart  du  temps  on  en  renronlre  plu- 
sieurs enchâssés  dans  l'organe  qui  en  est  le  point  de  départ.  A  la  peau  ils 
peuvent  être  assez  nombreux  pour  simuler  une  véritable  éruption  et  faire  penser 
à  une  lymphadénie  cutanée  généralisée  (^). 

Les  myomes  multiples  de  la  peau  sont  de  très  petit  volume;  on  en  trouve  de 
gros  comme  un  grain  de  plomb  à  côté  d'autres  qui  atteignent  le  volume  d'une 
lentille.  Dans  l'utérus  (')  et  ses  annexes,  les  tumeurs  musculaires  tendent  géné- 

(')  HiÎNOcoi'K,  ai'l.  Myome.  In  Dicl.  enryrl.  des  srienres  mc<(.  —  I^ebert,  Soc.  de  biol.,  1X5'2. 
—  SViiSKMiii.  Zur  Ciisuislik  der  Geschivulsle.  In  Virrhoiv's  Airlik',  t.  C.XIII.  —  Z.\sti!OW,  Diss. 
Breslaii,  1875. 

(*)  FoUin  ne  leur  accorde  pas  de  description  spéciale. 

(')  Besmeh,  Ann.  de  dermat.,  1880  et  1885.  —  lîesnier  divise  les  myomes  de  la  peau  en 
dcnnato-myomes  ou  myomes  développés  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  et  en  myomes  dar- 
loïques,  les  seuls  qu'admetlail  Virchow.  Les  premiers  sont  très  petits,  multiples  et  subissent 
facilement  la  transformation  angiomateuse;  les  seconds  sont  habituellement  solitaires  et 
atteignent  parfois  le  volume  du  poing.  Tous  les  éléments  musculaires  de  la  peau  pourraient 
ctic  l'origine  de  myomes;  c'est  ainsi  que  Babès,  cité  par  Besnier,  distingue  :  1»  des  myomes 
développés  par  prolifération  des  éléments  musculaires  des  vaisseaux;  2^  des  myomes  par 
prolifération  des  redresseurs  des  poils;  3°  des  myomes  dartoïques.  Babès  dislingue,  enfin, 
des  myomes  ayant  pénétré  secondairement  dans  la  peau. 

(')  Butlin  range  dans  les  myomes  les  cas  d'hypertrophie  générale  de  l'utérus  et  de  la  pro- 
state, et  ilistingue  par  suite  des  tumeurs  continues  et  des  tumeurs  discontinues,  c'est-à-dire 
distinries  ilu  tissu  de  l'organe. 


}08  TUMEURS  DU  TYI'E  MUSC.ur.AIRE. 

r;ilciiiciit  \ei's  do  grandes  dimensions,  el  il  esl  hnliiluel  d'en  observer  qui  pèsent 
de  Kl  à  20  livres;  certaines  ont  atteint  50,  -W  el  80  livres. 

Leur  forme  est  arrondie,  essentiellement  lobulée;  elles  sont  entourées  d'une 
(■a])sule   de  tissu   eonjouclil'  el    ordinairenicul   énucléables;    sur    une    coupe  on 
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Fiu.  1*7.  —  My.xonic  utérin  (pro[iar;ili(.>ii  ik'  Broull). 

retrouve  l'aspect  général  et  la  disposition  pelotonnée  des  fd^romcs.  De  même 
que  dans  ces  derniers,  les  vaisseaux  sont  [rares  au  centre,  plus  nombreux  à  la 
périphérie,  oîi  ils  se  montrent  sous  la  forme  de  sinus  veineux,  analogues  aux 
sinus  utérins. 

Pour  démontrer  la  nature  musculaire  d'une  tumeur,  C.orni!  el  Ranvicr  con- 


FiG.  ",18.  —  My.\ome  uléi'in. 


Fie.  9',i.  —  Coupe  ù'un  vaisseau. 


seillent  d'en  faire  macérer  de  petits  lambeaux  clans  une  solution  de  potasse 
caustique  à  40  pour  100;  les  fibres-cellules  sont  ainsi  dissociées  et  apparaissent 
avec  leurs  noyaux  en  bâtonnets  caractéristiques.  Les  coupes  permettent  de 
reconnaître  la  direction  et  l'arrangement  des  éléments  et  la  présence  de  cloisons 
conjonctives  entre  les  faisceaux  musculaires. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION 


On  connaît  peu  de  chose  sur  le  développement  primitif  de  ces  tumeurs  :  leur 
tissu  résulterait  toujours  «  d'une  néoformation  de  cellules  musculaires  et  non  de 
l'hyperplasie  des  cellules  musculaires  préexistantes  »  (Cornil  et  Ranvier), 

Les  myomes  peuvent  subir  la  transformation  muqueuse;  il  en  résulte  un 
ramollissement  partiel  et  la  formation  de  kystes  ou  géodes.  Dans  d'autres  condi- 
tions les  cellules  musculaires  subissent  la  dégénérescence  graisseuse.  L'infil- 
tration calcaire  est  assez  communément  observée.  Enfin  les  vaisseaux  peuvent 
acquérir  une  importance  prédominante  et  donner  ainsi  lieu  à  une  variété  télan- 
giectasique.  Insistons,  pour  terminer  ce  qui  a  trait  à  l'évolution,  sur  la  tendance 


(ju'ont  los  niyomes  à  s'isoler  du  tissu  ambiant  :  celte  tendance  se  traduit  parti- 
culièrement à  l'utérus  par  une  pédiculisalion  de  la  tumeur  du  côté  soit  de  la 
cavité  abdominale,  soit  de  la  cavité  utérine,  c'est  ainsi  que  se  forment  les  polypes. 


Symptômes  et  évolution  clinique. 

Les  myomes  sont  des  tumeurs  de  l'âge  adulte,  qu'on  observe  surtout  chez  les 
femmes  à  partir  de  l'Age  de  trente  ans.  Elles  se  comportent  absolument  comme 
des  tumeurs  bénignes  sans  présenter  aucune  tendance  à  l'infection  locale  ou 
générale,  leur  symplomatologie  résulte  principalement  des  troubles  locaux 
([u'elles  engendrent  par  leur  masse  et  ne  saurait  être  exposée  d'une  façon  géné- 
rale (').  Je  mentionnerai  seulement  l'espèce  d'involution  que  les  myomes  sem- 
blent subir  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence  de  certains  traitements,  et 
leur  terminaison  possible  par  suppuration  et  gangrène. 

(')  Je  renvoie  à  l'étude  des  corps  fibreux  ulérins.  de  l'hyiiertropliie  iiroslatique,  dos  tumeur? 
des  nerfs,  etc. 
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CIIAPITHE  V 
TUMEURS  DU  TYPE   NERVEUX 

NÉVROMES 

Les  névromes  sont  des  lunieurs  composées  de  lissu  ncrvcnix.  OuMianl  les 
règles  de  la  nomenclature,  presque  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  s\ijet,  depuis 
Odier  (de  Genève)  jusqu'aux  chirurgiens  actuels,  ont  appliqué  le  terme  nivrorne 
à  toute  espèce  de  tumeur  développée  sur  le  trajet  d'un  nerf.  La  plupart  des 
prétendus  névromes  ne  sont  que  des  fibromes,  des  niyxomes,  des  sarcomes, 
voire  même  des  myomes  et  des  lipomes  des  nerfs.  Si  cette  confusion  a  persisté, 
cela  tient,  il  faut  l'avouer,  aux  difficultés  que  rencontrent  les  histologisles  à 
pouvoir  toujours  affirmer  qu'il  existe  dans  une  production  néoplasiquc  une 
formation  nouvelle  de  tissu  nerveux.  D'autre  part,  au  point  de  vue  symptoma- 
tique,  le  seul  fait  pour  un  néoplasme  d'avoir  pris  naissance  dans  un  nerf  ou  à 
■  son  contact  donne  lieu  à  une  série  d'accidents  analogues,  quelle  que  soit  la 
nature  du  néoplasme.  De  là  la  tentation  d'en  faire  un  groupe  clinicjue  auquel 
malheureusement  on  a  donné  le  nom  de  névromes ('). 

Nous  acceptons  pleinement,  pour  notre  part,  la  définition  restrictive  de  Cornil 
et  Ranvier,  et  nous  admettons  la  nécessité  d'une  nouvelle  formation  de  tissu 
nerveux.  Toutefois  nous  nous  séparons  de  ces  deux  auteurs  quand  ils  rangent  et 
décrivent  parmi  les  névromes  les  productions  douloureuses  observées  dans  les 
moignons  des  amputés.  On  .sait  en  effet  qu'à  la  suite  des  amputations  de 
membres,  il  peut  se  produire,  à  l'extrémité  des  nerfs  sectionnés,  des  tumeurs 
globuleuses  qui  deviennent  la  source  d'accidents  douloureux  intenses,  et  qui 
sont  connues  sous  le  nom  de  névromes  des  moignons.  Presque  toujours  ces  pro- 
ductions ne  sont  autre  chose  que  des  névrites,  qu'on  observe  moins  souvent 
depuis  que  les  plaies  ne  sont  plus  infectées;  j'en  ai  analysé  liistologiquement. 
pour  ma  part,  un  certain  nombre,  et  je  n'ai  jamais  vérifié  la  néoformation  de 
tubes  nerveux.  J'admets  néanmoins  qu'il  puisse  se  faire  un  bourgeonnement  de 
tubes  nerveux  dans  un  moignon,  comme  il  s'en  produit  un  à  l'extrémité  du  bout 
central  d'un  nerf  sectionné  et  en  voie  de  régénération.  Est-ce  là  une  tumeur? 
nullement  :  on  a  devant  soi  un  simple  processus  de  réparation  anormale,  une 
cicatrice  de  nerfs  douloureuse  et  en  aucune  façon  un  névrome,  ou  bien  alors  il 
faudrait  ranger  le  cal,  les  cicatrices  des  tendons,  etc.,  parmi  les  néoplasmes. 

Anatomie  pathologique. 

Normalement  le  tissu  nerveux  se  présente  sous  deux  formes,  à  l'état  de  cellules 
nerveuses  et  à  l'état  de  tubes  nerveux;  à  ces  deux  groupes  d'éléments  on  a 

(')  Poinsot  {Dict.  Jaccoud)  prétend  qu'en  donnant  au  mot  névrome  un  sens  restreint,  il  est  à 
craindre  qu'il  ne  naisse  une  confusion  regrettable  et  que  cela  menace  de  nous  faire  retomber 
"  dans  le  chaos  terminologique  ».  C'est  justement  jiour  éviter  ce  chaos  qu'il  est  indispensable 
de  limiter  le  sens  du  mot  névrome;  sinon,  pourquoi  ne  pas  appeler  osléomes  toutes  les 
tumeurs  des  os,  myomes  toutes  les  lumeuis  des  muscles,  etc.? 


opposé  tloux  genros  do  m'-vromcs  :  dos  iiovromos  'ganglioiinairos  (ou  à  collules 
norvouses)  ot  des  névromes  fasciculôs  (ou  à  tultos  uorvoux)  :  nous  allons  los 
passer  successivement  on  revue. 

Névromes  ganglionnaires.  —  Cornil  el  Ranvior  no  coniptont  au  nomliro  des 
névromes  g-anglionnaires  ou  méduUaii'os  que  les  rares  tumeurs  rencontrées  par 
Virchow  à  la  surface  de  l'encéphale  ou  do  la  moelle,  que  d'autres  ont  vues  dans 
los  corps  striés  et  à  la  surface  des  ventricules.  Robin  y  faisait,  non  sans  raison, 
rentrer  les  gliomes  sous  kMiom  de  tumeurs  à  myélocytes  :  c'est  là  une  conception 
qui  a  été  reprise  ol  rajeunie  loul  n'-i-emnienl  par  Rard(')  ot  que  nous  adoptons 
sans  réserves. 

Les  gliomes  sont  des  tumeurs  duno  consistance  molle  analogue  à  de  la  glu, 
dont  la  structure  se  rapproche  du  tissu  névroglique;  ils  ont  été  observés  au 
milieu  de  la  substance  grise  ou  blanche  du  cerveau  el  de  la  moolio,  le  long  do 
certains  nerfs  crâniens   et   en   particulier 

dans  le  nerf  optique  ou  dans  son  épanouis-        *%S!^';       ^t^^      ,-<® 
sèment,  la  rétine.  Or  il  y  a  peu  de  temps        ^p&p»^       ^  $^'  %     ^ 
encore,  on  considérait  la  névroglie  comme        ^'        '"'  ^^  ,i^^,    g    (?"       .^^  ^    ^j. 
une   variété   de  tissu  conjonctif;    il  était        iSg      -vië'«-  ;« -e^    -.'"  X' 
donc  nalurol  de  ranger  les  gliomes  parmi        ^è;j;H^S"l!!^i?*J|ï;4*fe'*^  i^' 

les  tumeurs  conjonctives  et  d'y  voir  une  ^■■i!i:^''iii-'-i»<'<i-y^-it->Bi--:*'&^--''  • 
simple  variété  de  sarcome,  mais  aujour- 
d'hui on  a  sur  la  névroglie  dos  idées  dilTé- 
rentes.  Il  paraît  bien  prouvé  que  ce  tissu 
névroglique  dont  on  avait  fait  tour  à  tour 
du  tissu  conjonctif  lâche  (Virchow,  Ran-  më^^^Ê^^y^^àM^^iêâMMM 
vier),  du  tissu  adénoïde,  du  tissu  muqucux  P^^,   im,  _  cnomp 

(Golgi),  etc.,  n'est  autre  cliose  qu'un  tissu 

épidermiquo  dilTéroncié  en  organe  de  soutien  (à  l'exemple  des  cellules  de  sou- 
tènement, des  corpuscules  gustatifs  ou  des  libres  de  Muller,  de  la  rétine,  etc.), 
au  lieu  de  l'être  en  cellule  nerveuse  ('). 

La  cellule  en  araignée  de  la  névroglie  a  donc,  d'après  cette  conception,  la 
même  origine  que  la  cellule  nerveuse;  elle  provient  comme  elle  d'une  cellule 
nerveuse  embryonnaire  ou  neuroblastc("'),  qui  n'est  autre  chose  que  le  myélocyle 
de  Robin  :  la  tumeur  à  myélocytes  devient  dès  lors  une  tumeur  formée  d'élé- 
ments nerveux  embryonnaires,  un  névrome.  Et  de  fait,  lorsqu'on  fait  l'analyse 
liistologiquc  des  gliomes,  on  y  observe  des  cellules  dont  la  morphologie  rappelle 
oxaclomont  celle  des  éléments  de  la  moelle  embryonnaire  (Rard).  Ces  collules, 
avait-on  dit  jusqu'ici,  sont  formées  d'un  noyau  et  d'une  faible  quantité  do  prolo- 
plasma,  Rard  considère  au  contraire  ce  protoplasma  comme  très  abondant,  mais 
très  altérable,  et  s'il  paraît  tout  autre,  c'est  que  ses  contours  s'effacent  par  suite 
des  modifications  cadavériques  ou  des  procédés  de  durcissement. 

Les  gliomes  ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  localement;  c'est  ainsi  qu'on 
a   vu  des  gliomes  do  la  rétine  gagner  la  base  du  crâne  et  le  cerveau,  ou  bien 


(')  Bard,  Arrh.  de  phi/siol.,  1885. 

(*)  Chez  les  Vertébrés  supérieurs  les  vaisseaux  amèneraient  avec  eux  du  tissu  conjonctif 
(Renaut,  Arrh.  de  physiol.,  1882). 
(')  Vic.Nal,  Arch.  de  physinl.,  1884. 


i7'i  nMKURS  DL'   IVI'K  NKIUKUX. 

encore  se  pi'opager  ilii  n'Ar  des  Cosses  nasales,  du  sinus  maxillaii'e  el  jusque 
dans  les  l'osses  leni])orales('). 

Ordinairement  les  ganglions  lymphatiques  restent  indemnes,  la  généralisa- 
tion a  été  principalement  observée  dans  le  système  osseux,  el  en  particulier  dans 
les  os  du  eràne  et  de  la  l'ace. 

Telle  esl  la  l'orme  embryonnaire  de  la  tumeur  nerveuse. 

Il  exist(>  dans  les  centres  nerveux  d'autres  tumeurs  dans  lesquelles  cette  fois 
le  tissu  arrive  à  l'état  adulte:  on  pourrait  les  désigner  sons  le  nom  de  névromes 
niêdidlairc^  /((luîtes,  par  opposition  aux  névromes  médullaires  emljryonnaires 
ou  gliomes. 

Dans  le  névrome  médullaire  adulte,  on  constate  un  mélange  de  eellujes  ner- 
veuses, neltenient  reconnaissables,  et  d'éléments  névrogliques  adultes.  Il  ne 
faut  pas  eonfondre  [avec  ces  tumeurs  les  cas  de  malformations  congénitales  du 
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Fie.  1(11.  —  TiiiiLcui' à  cellules  en  araignée  FiG.  102.  —  Tumeur  à  cellules  ganglionnaires 

(d'après  Lesage  et  Legrand).  (d'après  Lesage  et  Legrand). 

système  nerveux,  les  encéphalocèles,  etc.;  dans  notre  cadre  rentrent  l'observa- 
tion de  Ilayem,  les  deux  cas  de  Lancereaux,  celui  de  Renaut  (de  Lyon)  et  la 
belle  obserxation  de  Lesage  et  Legrand ('^).  Dans  tous  ces  faits,  la  trame  névro- 
glique  est  manifeste  et  bien  développée;  on  pourrait  rapprocher  de  quelques- 
uns  d'entre  eux  les  gliomes  durs,  bénins  de  Virchow.  Dans  quelques  autres 
(Renaut,  Bard,  Lesage  et  Legrand,  etc.),  les  cellules  nerveuses  sont  nettement 
différenciées;  elles  se  montrent  sous  la  forme  de  cellules  anguleuses  ou  étoilées, 
rappelant  parfois  les  cellules  pyramidales  (Bard),  munies  d'un  prolongement  de 
Deiters  (Renaut,  Lesage).  Ces  névromes  vrais  adultes  ont  été  principalement 
rencontrés  dans  le  centre  ovale  et  encore  dans  la  région  fronto-nasale,  sans 
connexion  avec  l'encéphale  et  les  nerfs  (Lesage);  ils  atteignaient  dans  plusieurs 
cas  le  volume  d'une  orange. 

Névromes  fascicules.  —  Les  névromes  fascicules  siègent  toujours  sur  le  trajet 
d'un  nerf  :  sur  des  coupes  on  les  trouve  «  composés  de  tubes  nerveux  en  grand 

(')  Panas,  art.  Rétine.  In  Dicl.  Jaccoud. 

(')  Lesage  el  Legrand.  Voy.  un  intéressant  mémoire  de  ces  deux  auteurs  [Archives  de  phy- 
siologie, 188X). 


nombre,  diversement  entre-croisés,  et  séparés  par  du  tissu  conjonclif  »  :  suivant 
(jue  ces  tubes  nerveux  sont  à  myéline  ou  sans  myéline,  on  dit  (|ue  le  névromc 
est  myéliniqice  ou  amyélinicjue  (Cornil  et  Ranvier). 

Telle  est  la  description  classique  :  je  crois  qu'il  convient  de  diminuer  encore 
le  domaine  de  ces  névromes  fascicules  :  Virchow  et  Forster  proclamaient  leur 
fréquence,  Cornil  et  Ranvier  déclarent  qu'ils  sont  très  rares  et  pourtant  ils 
admettent  au  rang  des  tumeurs  les  névromes  des  moignons.  Billroth  doute 
(|u'il  existe  d'autres  névromes  que  sur  les  moignons  d'amputés.  Je  suis  bien  do 
l'avis  de  Billroth,  et  comme  je  rejette  du  cadre  des  tumeurs  les  cicatrices  dou- 
loureuses des  nerfs  sectionnés,  je  vais  plus  loin  que  lui  et  je  doute  de  l'existence 
même  des  névromes  fascicules.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d'avoir  constaté  la 
présence  de  fdels  nerveux  dans  une  tumeur  pour  affirmer  qu'il  s'agit  d'un 
névrome,  il  faudrait  démontrer  que  ces  filets  nerveux  sont  de  nouvelle  forma- 
tion; de  la  plupart  des  descriptions  il  ne  ressort  qu'une  chose  :  c'est  que  le  tissu 
cellulaire  inlra-fasciculaire  en  prolifération  a  refoulé  i'i  la  périphérie  ou  dissocié 
en  tous  sens  des  tubes  nerveux  préexistants. 

Bien  plus,  j'avoue  que  je  ne  conçois  pas  très  bien  comment  une  tumeur  déve- 
loppée le  long  d'un  nerf  pourrait  être  composée  de  tubes  nerveux  nouvellement 
formés.  Les  cylindres-axes  ne  sont,  en  somme,  que  des  prolongements  des 
cellules  nerveuses,  et  à  moins  d'admettre  un  bourgeonnement  des  fibres  se  pro- 
duisant au  niveau  des  segments  interannulaires  (ce  qui  n'a  jamais  été  constaté, 
que  je  sache,  dans  les  tumeurs  dites  névromes),  la  néoformalion  de  tubes  ner- 
veux doit  ne  pouvoir  se  produire  que  là  où  il  existe  des  cellules  nerveuses,  c'est- 
à-dire  dans  les  centres  nerveux  centraux  (')  ou  dans  les  centres  nerveux  périphé- 
riques, .le  crois  pouvoir  en  déduire  qu'il  y  a  des  fibromes,  des  myomes,  etc., 
douloureux,  mais  que  l'existence  des  névromes  vrais  fascicules  n'a  pas  encore 
reçu  de  démonstration  parfaite.  Que  dire  de  ces  productions  signalées  par 
Valentine  Mott(-)  et  décrites  pour  la  première  fois  par  Verneuil(^)  sous  le  nom 
de  névromes  plexiformes?  On  trouve,  sur  le  trajet  des  nerfs  qui  se  rendent  à  la 
peau,  une  série  d'épaississements,  tantôt  cylindriques,  tantôt  moniliformes  ; 
cette  hyperlrophie  des  nerfs  qui  se  poursuit  jusque  dans  l'épaisseur  du  derme 
s'accompagne  d'une  sorte  d'éléphanliasis  de  la  peau.  «  On  ne  sait  pas  encore  si, 
dans  ces  cas,  il  y  a  une  formation  nouvelle  de  fibres  de  Remak  (Cornil  et  Ran- 
vier). Il  est  donc  au  moins  permis  d'émettre  un  doute  sur  la  nature  névroma- 
tcuse  de  ces  productions  ('). 

En  somme,  nous  arrivons  à  conrlurô  que  les  seuls  névromes  incontestables  sont 
les  névromes  ganglionnaires.  Je  renvoie,  pour  leurs  symptômes  et  pour  toute  la 
partie  clinique,  aux  articles  de  chirurgie  régionale. 

(')  Elle  a  oLé  conslalée,  en  cffel,  dans  des  néoplasies  nci'veuscs  ganglionnaires  (observa- 
tion de  Ronanl). 

(*)  V.\LF.NTINE  MoTT,  Medico-surfj .  Trnnsar!.,  I.  XX\"II. 

(')  VEiiNEi'iL,  Arrh.  de  méd.,  1880. 

(*)  Voy.  pour  les  névronios  plexiformes  :  Ciiiustot,  Ouz.  hebdotn.,  1870.  —  C.viît.vz,  Arch.  de 
méd.,  Is'TiI. 
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TUMEURS    COMPLEXES   OU    A   TISSUS    MULTIPLES 


Nous  réservons  le  nom  de  linncurs  conipli'.rcf;  aux  tumeurs  <|ui  ri'suKeul  de  la 
combinaison  de  plusieurs  tissus,  sans  qu'il  soi!,  possible  d'attril>uer  à  l'un  ou  k 
l'autre  une  priorité  bien  évidente  dans  le  processus  néofornialif;  elles  ont  été 
successivemenl  décrites  sous  le  nom  de  léralomes  ou  tumeurs  téralo'ides  (Vir- 
chow),  de  tumeurs  mixtes  (Cornil  et  Ranvier),  de  tumeurs  congénitales,  de 
tumeurs  à  tissus  multiples  (Bard),  ou  polykysliques  ("Verncuil).  Si  nous  préfé- 
rons la  dénomination  de  tumeur  complexe,  c'est  qu'elle  est  plus  générale  et  n(' 
nous  entraîne  d'avance  vers  aucune  théorie,  tout  en  marquant  assez  bien  qu'il 
s'agit  d'autre  chose  que  du  simple  rappi-ochement  dans  une  même  masse  de 
tissus  pathologiques  diH'érenls.  Souvent,  en  ('ll'et,  il  apparaît  dans  ces  tumeurs 
complexes  comme  une  éljauche,  ou  tout  au  moins  comme  une  tentative  d'orga- 
nisation, ce  qui  leur  avait  justement  fait  donner  le  nom  de  tératoïdes  ou  d'orga- 
no'ides  par  Virchow,  par  opposition  aux  tumeurs  purement  histio'i'des. 

La  plupart  des  tumeurs  complexes  sont  congénitales,  on  pourrait  même  sou- 
tenir qu'elles  le  sont  toutes,  et  (jue  celles  au  développement  desquelles  on  assiste 
chez  l'adulte,  existaient  déjà  à  l'état  de  germes  depuis  la  naissance;  cette  thèse 
a  été  généralisée,  comme  on  le  sait,  par  Conheim,  qui  a  réjiandu  partout  de 
nombreux  germes  inutilisés,  susceptibles  de  donner  naissance  à  tous  les  néo- 
plasmes aussi  bien  simples  que  complexes.  Restreinte  aux  tumeurs  complexes, 
la  séduisante  théorie  de  l'inclusion  de  Conheim  nous  paraît  devoir  être  pleine- 
ment admise.  Il  y  aurait,  par  suite,  deux  sortes  de  tumeurs  :  des  tumeurs  déve- 
loppées aux  dépens  des  tissus  <le  l'adulte,  c'est-à-dire  de  tissus  parfaitemeni 
difTércnciés,  et  des  tumeurs  développées  aux  dépens  de  germes  embryonnaires, 
c'est-à-dire  aux  dépens  d'éléments,  pouvant  tenir  de  leur  oi-igine  une  pleine  et 
entière  indifférence.  Cette  indifférence  complète  ou  incomplète,  suivant  l'âge  où 
le  germe  a  été  déposé,  nous  expliquerait  l'existence  et  le  mélange,  dans  une 
même  masse  néoplasique,  de  tissus  que  nous  avons,  dans  nos  généralités,  consi- 
dérés comme  absolument  indépendants  et  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres,  à  partir  de  la  formation  des  trois  feuillets,  c'est-à-dire  des  tissus  de  sub- 
stance conjonctive,  des  tissus  nerveux,  musculaire  et  épithélial.  Nous  accepte- 
rions bien  volontiers  pour  toutes  ces  tumeurs  le  titre  de  congénitales,  s'il  était 
entendu  qu'il  signifie  tumeur  développée  aux  dépens  d'un  germe  congénital  ('). 
Dans  les  tumeurs  de  l'adulte,  le  mélange  et  la  combinaison  des  tissus  n'ont  lieu  que 
dans  les  limites  de  l'indifférence  cellulaire,  telle  que  nous  l'avons  admise  chez 
l'adulte,  c'est-à-dire  de  l'indilTérence  restreinte  aux  tissus  de  substance  conjonc- 
tive; de  là,  les  combinaisons  si  fréquentes  des  tissus  myxomateux,  fdjreux,  lipo- 
mateux,  sarcomateux,  etc.,  qui  ont  fait  inventer  les  noms  de  chon'dro-fibromes, 
fibro-sarcomes,  etc.;  on   rangerait  à  tort  ces  productions  parmi  les   tumeurs 

{')  De  même  qu'on  appelle  hernie  congénitale  toute  hernie  développée,  pnr  suilc  d'une  mal- 
conformation  d'une  région  herniaire,  h  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la  naissance. 
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complexes,  ce  sont  des  tumeurs  simples,  car  elles  sont  l'ormées  de  tissus  de 
mêmes  Ivpes,  la  tumeur  complexe  doit  être  formée  de  tissus  de  types  différents. 
Nombre  de  tumeurs  épithéliales  sont,  il  est  vrai,  composées  de  tissus  de  types 
différents,  telles  sont  le  carcinome,  l'adénome,  les  faux  adénomes,  etc.;  mais  il 
a  été  entendu,  dès  le  début  de  cet  article,  que  le  développement  des  tissus  mul- 
tiples devrait  être  simultané,  parallèle,  et  non  la  conséquence  d'une  influence 
réactionnelle  exercée  par  l'un  d'eux  sur  les  autres;  nous  savons  à  qui  revient  la 
priorité  évolutive  dans  le  carcinome  et  l'adénome  vrai;  nous  ne  le  savons  pas 
aussi  exactement  dans  les  tumeurs  adénoïdes,  nous  avons  même  gardé  une  cer- 
taine réserve  au  sujet  du  classement  de  ces  tumeurs,  nous  demandant  si  elles 
ne  devaient  pas  constituer  une  espèce  particulière  de  tumeurs  mixtes  ou  com- 
plexes. Il  est  vrai  qu'on  ne  peut  raisonnablement  faire  remonter  leur  apparition 
à  la  naissance:  mais,  d'autre  part,  la  mamelle  est  un  organe  spécial  cjui  reste 
embryonnaire  jusqu'à  la  poussée  imprimée  par  la  première  grossesse,  et  il  y 
aurait  peut-être  lieu  de  faire  des  tumeurs  dites  adénoïdes  une  classe  de  néo- 
plasmes intermédiaires  aux  tumeurs  congénitales  proprement  dites  et  aux 
tumeurs  de  l'adulte. 


Anatomie  pathologique. 

Presque  toutes  ces  tumeurs  sont  kystiques;  la  néojdasie  peut  être  représentée 
par  un  kyste  simple,  par  un  kyste  multiloculaire,  par  une  véritable  tumeur  kys- 
tique, composée  en  partie  de  kystes  et  de  parties  solides,  plus  rarement  enfin 

par  des  productions  purement  solides. 


Simples  ou  composés,  les  kystes  qui  forment  le  plus  grand  nombre  des 
tumeurs  complexes  sont  les  kystes  dermoïdes  et  les  kystes  dits  mucoïdes. 

Kystes  dermoïdes  (').  —  On  appelle  kystes  dermoïdes  des  kystes  dont  la  paroi 
est  constituée  par  un  épidémie  appliqué  sur  un  derme  analogue  au  derme  cutané; 
souvent  cette  paroi  renferme  des  glandes  sébacées  et  îles  follicules  pileux,  plus 
rarement  on  y  remarque  des  papilles  et  des  glandes  sudoripares. 

Les  kystes  dermoïdes  s'observent  principalement  au  pourtour  de  l'orbite  et 
dans  l'ovaire.  Ceux  du  pourtour  de  l'orbite  siègent  de  préférence  au  niveau  de 
la  queue  du  sourcil.  On  en  a  rencontré  à  la  surface  du  crAne,  à  la  face  (princi- 
palement au  niveau  de  la  racine  du  nez),  au  cou,  dans  le  plancher  de  la  bouche, 
dans  les  parois  du  thorax  et  de  l'abdomen,  aux  membres,  etc.  Il  faut  y  joindre 
les  kystes  de  la  cavité  thoracique,  du  scrotum,  des  maxillaires  et  de  la  région 
sacro-coccygienne. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  est  très  variable;  il  en  existe  de  très  petits, 

(')  CriuvEiLniER,  Anat.  patli.  —  Ledert,  Soc.  de  biol.,  185'2,  el  Anal.  path.  —  Cusset,  Tlièse 
de  Paris,  1877.  —  Trévoux,  Thèse  de  Lyon,  Loc.  cit.  —  Lannelongce,  Traité  des  kystes  rongé- 
nitaux,  1880.  —  IIeirtacx,  art.  Kystes.  In  Dict.  Jaccoud.  (Voy.  Lannelongue  pour  la  biblio- 
grapliie  très  complète.) 
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atlcignanl  à  poine  la  j^rosseur  (runc  iioisolle,  d'autres  dépassent  de  hcmiicoup  le 
volume  dune  lète  d'adulte  ('). 

La  struciure  a  616  indiquée  dans  la  di-linilion  ;  la  pai-cii  se  coni|ii)sr  d'un  derme 
dense  analogue  à  celui  de  la  ])(!au,  et  d'un  éjjidei'me  dont  les  cellules  subissent 
l'évolution  cornée  (*).  Dans  l'épaisseur  de  cette  paroi  vérilablenienl  cutanée,  on 
observe  souvent  des  appareils  sébacés,  d'où  émergent  des  poils  plus  ou  moins 
longs  el  gros.  Le  contenu  se  compose  surtout  d'une  matière  sébacée  mélangée 
Il  des  touiles  de  poils  el  h  du  litiuide  séreux;  d'autres  fois,  ce  contenu  est  hui- 


FiCi.  lOÔ  cl  loi.  —  Kj'ste  dermoïje  do  l'ovaire  (préparation  de  Broult). 

leux('),  clair  comme  de  l'eau  de  roche ('),  calcaire,  etc.  La  structure  de  la  poche 
peut  ofTrir  quelques  variétés;  Forsler  y  a  signalé  des  cornes,  d'autres  des  pro- 
ductions verruqueuses  des  nerfs  et  des  cellules  nerveuses,  des  fd^res  musculaires 
lisses,  du  cartilage,  de  l'os  el  enfin  des  dents.  Les  dents  sont  surtout  très  com- 
munes dans  les  kystes  de  l'ovaire;  elles  sont  tantôt  libres  dans  la  cavité,  tantôt 
adhérentes  à  la  paroi  fibreuse  ou  bien  encore  implantées  dans  une  pièce  osseuse; 
toutes  les  variétés  (incisives,  molaires,  etc.)  s'y  rencontrent  avec  leurs  caractères 
normaux.  Le  nombre  de  ces  organes  peut  être  considérable  et  atteindre  les 
chilTres  de  100  et  môme  de  500  (°). 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  des  kystes  simples,  uniloculaires  ;  d'autres  sont 
à  plusieurs  loges  et  méritent  le  nom  de  multiloculaires  :  tels  sont  spéciale- 
ment certains  kystes  dermo'ides  de  l'ovaire  et  du  cou,  de  la  région  sacro- 
coccygienne,  etc. 

Kystes  mucoides.  —  Ce  sont  des  kystes  dont  la  paroi,  au  lieu  d'être  dermo- 
épidermique,  est  denno-épithéliale;  on  pourrait,  par  conséquent,  les  appeler 
encore  dermo'ides  muqueux  par  opposition  aux  dermo'ides  cutanés  que  nous 
venons  de  décrire.   Lannelongue,  à  qui  nous  devons  d'avoir  appelé  l'attention 


(')  Principalement  dans  l'ovaire. 

(-)  Nous   avons  vu,  au  chapitre  des  Épilhéliorncs,  qu'un  dermoiVle  pouvait  devenir  le  point 
de  départ  d'un  cancro'ide. 
(')  Broca,  Arch.  d'ophtal.,  1883. 
(*)  Giraldès,  cité  par  Lannelongue. 
{')  Cas  de  Plourquet,  cité  par  Heurtaux.  TUtiingen,  1798. 
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sur  celk-  vnricté,  l'ail  observer  ([lie  laiitùl  le  kysle  est  iiiiicdkle  dans  sa  lnlalilé, 
que  tantôt  il  est  en  partie  muqueux  et  en  partie  eulané. 

Comme  exemple  des  premiers,  nous  pouvons  citer  les  kystes  du  cou  oii  l'on 
a  trouvé  un  revêtement  épithélial  à  cils  vibraliles  (');  comme  exemple  des 
seconds,  les  cas  où  des  cavités  à  parois  de  muqueuses  ont  été  constatées  dans 
des  tumeurs  dermoïdcs  de  l'ovaire,  du  scrotum,  du  coccyx,  etc. 

Je  ne  pense  pas  qu'il  faille,  à  l'exemple  de  Trévoux  (^),  confondre  avec  ces 
kystes  dermoïdes  muqueux,  les  kystes  prolifères   qui  forment  la  plupart  des 


'^j^'^"'^}>\;^^:\A. 


m 


FiG.  105.  —  Tumeur  kystique  de  l'ovaire  (d'après  Poupinel).  Continiiilé  d'un  revèlenicut  épitliilial 
cylindrique  avec  un  revêtement  épidermiquc. 

kystes  ovarifiues  que  nous  opérons  (');  c'est  aller  bien  loin  dans  la  spécilicité 
cellulaire  que  de  ranger  ceux-ci  parmi  les  tumeurs  à  tissus  multiples,  sous  pré- 
texte qu'on  y  rencontre  trois  sortes  d'épithéliums  adultes  (cylindrique  simple, 
caliciforme,  cylindrique  à  cils  vibratiles),  non  transformables  les  uns  dans  les 
autres.  En  réalité,  ces  productions  ne  méritent  le  nom  de  complexes  que  lor.'^- 
qu'elles  viennent  s'ajouter  à  un  dermo'ide  (')  ;  sinon  j'aurais  plus  de  tendance  à 
les  rapprocher  des  adéno'ides  de  la  mamelle  et  d'en  faire  une  classe  de  tumeurs 
intermédiaires  aux  tumeurs  sinqiles  et  aux  tumeurs  complexes. 


2°  TUMEURS  KYSTIQUES 


Nous  pouvons  prendre  comme  types  les  tumeurs  sacro-coccygiennes  :  ordi- 
nairement ces  tumeurs  renferment  des  parties  solides  et  des  kystes. 

Les  parties  solides  se  composent  de  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  de 
masses  osseuses,  conjonctives  et  cartilagineuses;  çà  et  là  existent  parfois  des 
traînées  de  cellules  épithéliales  rappelant  les  formations  glandulaires  ('^).  Les 
poches  kystiques  sont  plus  ou  moins  nombreuses,  inégalement  développées  ;  les 
unes  sont  tapissées  par  un  véritable  épidémie;  dans  les  autres,  les  épithéliums 

(')  Nélalon,  Houel,  Tapret,  cités  par  Lannelongue. 

(-)  Trévoux,  Des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Thèse  de  Lyon,  1888. 

(^)  C'est  pour  éviter  celte  confusion  qu'au  sujet  d'une  communication  de  Lannelongue  à  la 
Soc.  de  chir.,  1889,  je  m'étais  élevé  contre  le  terme  ••  muco'ide  »,  cl  que  j'avais  proposé  celui 
de  dermoïde  mucjueu.x. 

(*)  Poupinel,  i4rc/i.  rfe  j)/i!/s.,  1887. 

(^)  Observation  Tourneux.  Thèse  Lachaud,  1885.  —  Observation  Ranvier. 
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(•yliiulri(jiies,  ciliés  ou  non,  prédoniinonl  ;  d'autres  enfin  n'onl  pom-  revèlcinonl 
(ju'un  endothéliuni  et  forment  de  vérilal)les  kvsles  séreux.  Eu  soinnic,  ces  pro- 


<*  >y^ 


FtG.  KMJ.  —  Tumeurs  à  tissus  multiples 
(li'aprôs  Nicolle,  faible  grosseur). 


Fui.  1117.  —  Filires  lisses. 


ductions  ne  diiïèrent  des  kystes  dermoïdes  que  par  la  variété  et  la  multiplicité 
des  poches  et  par  la  prédominance  des  tissus  que  nous  avons  déjà  étudiés  dans 


V 


e  J  r 


c 


^è 


FiG.  108.  —  Cartilii 


Troncs  ncr^■eux. 


les  parois  des  kystes  unilociilaire! 


le  fœtus 
et    on    tr 


on  peut  d'ailleurs  facilement  retrouver  tous 
les  intermédiaires  entre  le  dermoïde  le  plus 
simple  et  la  tumeur  la  plus  complexe. 

Le  siège  de  cette  variété  à  la  région  sacro- 
coccygienne  est  le  plus  commun  ;  mais'  on 
peut  l'observer  sur  d'autres  points,  et  en  parti- 
culier dans  le  scrotum  ('),  dans  le  cordon  om- 
hilical  (*),  à  la  voûte  du  palais  (^),  au  cou,  au 
maxillaire  inférieur,  etc. 
i.,ii,,i  ,1,  1^,.,,,  Dans  certaines  tumeurs  complexes,  et  spé- 

cialement dans  celles  qu'on  a  observées  chez 
évoux),  les  tissus  embryonnaires  sont  en  plus  grande  abondance, 
e,    par  exemple,   au    milieu   de   masses  kystiques,  des    noyaux  de 


^-  ,-^.i 


(')  VEnNEiiiL,  Are.h.  de  méd.,  1845,  et  Soc.  de  tliii'.,  1878. 

(-)  BuDiN,  Arck.  toeol.,  1888. 

(')  Arnold,  Arclt.  de  Virchoiv,  cité  par  Trévoux. 
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inyxonic.  «le  sarcome  ou  de  carciiiomp  ;  dans  une  oljservation  de  Braune  ('), 
on  rencoiilrait,  disséminés  dans  la  même  tumeur  sacro-coccygienne  d'un  fœtus, 
du  carcinome,  du  sarcome,  du  lipome,  de  l'enchondrome  et  des  kystes  (') , 
ces  productions  complexes  ont  généralement  été  présentées  sous  le  nom  de 
cysto-sarconies-congénitaux. 


5»  TCMEURii  SOLIDES 

Les  tumeurs  complexes  solides  sont  plus  rares  :  on  peut  y  ranger  (à  côté 
des  productions  précédentes  dans  lesquelles  les  kystes  seraient  restés  à  l'état 
niicroscopifpie),  certains  chondromes  de  la  parotide,  des  tumeurs,  développées 
aux  dépens  des  éléments  embryonnaires  des  dents,  les  odontomes  (Trévoux),  etc.  ; 
j'en  écarte  les  libro-chondromes  branchiaux,  car  ce  sont  plutôt  des  malforma- 
tions de  rap[)areil  jjrancbial  (pie  de  véi'itables  néoplasmes.  Je  sais  bien  d'ailleurs 
(ju'il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  ces  deux  processus  l'un  de  l'autre,  et 
nous  allons  en  trouver  la  preuve  dans  l'étude  de  la  pathogénie  des  tumeurs 
complexes . 

Pathogénie. 

Presque  toutes  les  tumeurs  complexes,  sinon  toutes,  sont  d'origine  congéni- 
tale; elles  sont  susceptibles  de  rester  longtemps  slationnaires  à  l'état  latent 
pour  ainsi  dire,  pour  prendre  à  un  moment  donné  un  accroissement  plus  ou 
moins  rapide;  aussi  paraissent-elles  parfois  se  développer  primitivement  chez 
l'adulte  alors  que  leur  existence  remontait  jusqu'à  la  naissance  (Frtenkel)  ("•), 
(L;uinclonguc). 

Bien  des  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  l'origine  des  tumeurs  com- 
plexes :  la  |)lupart  ont  le  grave  défaut  de  ne  s'appliquer  non  seulement  qu'à 
une  variété,  mais  encore  qu'à  une  localisation  spéciale  d'une  variété.  Presque 
toutes  parlent  de  l'origine  congénitale  de  ces  tumeurs  et  recherchent  par  suite 
la  raison  de  leur  formation  dans  une  anomalie  du  développement. 

Nous  avons  vu  que  certaines  tumeurs  complexes  présentent  comme  vuie 
ébauche  d'organisation,  qu'elles  renferment  des  tissus  d'un  ordre  élevé,  tels 
(pie  des  muscles  striés,  de  la  peau,  et  même  des  éléments  nerveux  (tubes  et 
cellules);  or,  il  est  possible  de  trouver  toute  une  série  d'intermédiaires  entre 
ces  productions  et  d'autres  plus  complexes  encore  qui  contiennent  des  portions 
de  fœtus  nettement  reconnaissables;  il  y  aurait  donc  ainsi  une  véritable  échelle 
lératologique  commençant  au  kyste  dermoïde  simple  et  aboutissant  à  l'inclu- 
sion brtale.  On  a  admis,  par  suite,  que  toutes  ces  tumeurs  rentrent  dans  les 
faits  de  diplogenèse  avec  inclusion  (')  :  deux  fœtus  se  sont  développés  simul- 
lanémenl  aux  dépens  du  même  œuf,  l'un  d'eux  s'est  arrêté  dans  son  dévelop- 
[jcnicnt,  et  ce  sont  ses  débris  plus  ou  moins  organisés  suivant  la  période  de 
l'arrèl,  (jue  nous  retrouvons  inclus   chez  son    frère,  le  porteur  de  la  tumeur 

(')  I5n.\UNE,  cilé  par  Triivoux. 

(-)  Voy.  également  observ.  Fanas,  Soc.  (Je  cJiir..  lS71t. 

{')  FB.ENKEL,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1883. 

(»)  PiGNÉ,  Soc.  anat.,  1840.  —  Cornil  et  Berger.  Arch.  de  plnjs.,  188ô. 
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complexe.  Cette  palhogénie  piirait  vraie  si  l'on  se  ((inletile  de  ra]i]ili(pier  aux 
cas  où  l'on  a  ol)servé  de  véritables  segments  de  niendires:  elle  est  inapplicable 
i'i  la  plupart  des  kystes  dermo'ides,  sans  compter  <pi'clle  ne  donnerait  nullement 
la  ciel"  de  certains  détails,  tels  ([ue  le  nombres  considérable  des  dents,  l'existence 
d'un  kvsie  dernioïde  dans  (diacpie  ovaire,  etc.;  nous  devons  admelln-  avec 
Hi-oca,  Leberl,  Lanneiongue,  clc,  t[t\c  la  théorie  de  la  tliplogeiièi^c  ne  parail 
convenir  ([u'à  des  cas  cxceptiiuiiiels. 

Beaucoup  plus  satisfaisante  est  la  nouvelle  tlK'orie  (|ue  vient  d  exposer  Hepin 
dans  sa  thèse  (').  Pour  Rejjin,  à  l'origine  de  tout  kyste  dermoïde  il  y  a  un  ovule; 
chaque  kyste  re[)résente  un  embryon  rudimentaire,  mais  cet  embryon  ne  pro- 
vient pas  d'un  ovule  fécondé,  il  provient  du  déveloj)pement  parthénogénétique 
de  l'ovule  :  La  segmentation  du  vilellns  et  la  formation  d'un  blastoderme  en 
dehors  de  toute  fécondation  sexuelle,  est  un  fait  général  dans  toute  la  série  ani- 
male; elle  peut  aller  chez  les  Articulés  juscpi'à  la  génération  d'un  animal  viable: 
dans  l'espèce  humaine,  Morel  a  observé  des  ovules  dans  lesquels  la  segmenta- 
tion était  aussi  dessinée  que  dans  les  œufs  fécondés.  «  Dans  cette  manière  de 
voir,  les  ckrmoïdes  de  l'ovaire  résulteraient  d'une  dégénérescence  spéciale  de 
l'ovule  associée  le  plus  souvent  (puisque  ces  kystes  sont  mixtes  en  général)  à 
une  prolifération  consécutive  de  l'épithélium  du  follicule  de  de  Graaf.  » 

Je  ne  m'arrête  pas  à  discuter  la  théorie  de  Vliét&rotopie  de  Lebert,  qui  suj)- 
pose  la  formation  de  toutes  pièces,  au  sein  des  organes,  de  tissus  aussi  dilTé- 
renciés  {'),  ni  celle  de  la  grossesse  extra-ulérine . 

J'arrive  à  une  palhogénie  plus  solide,  émise  pour  la  première  fois  en  1852  par 
Verneuil,  et  que  cet  auteur  a  tenté  dans  la  suite  de  généraliser  :  je  veux  parler 
de  la  théorie  de  Venclavemeiit.  Verneuil,  frappé  par  la  fréquence  des  kystes  der- 
mo'ides au  voisinage  de  l'orbite  et  au  cou,  c'est-à-dire  en  des  points  où  existent 
chez  l'embryon  les  fentes  brachiales,  émit  cette  idée  que,  dans  un  travail  anor- 
mal d'occlusion  de  ces  fentes  ('),  il  pourrait  se  produire  un  pincement  du  tégu- 
ment externe  et  par  suite  un  enclavement  d'un  petit  sac  cutané;  ce  petit  sac  se 
développant  avec  tous  ses  éléments  deviendrait  un  kyste  dermoïde. 

Cette  théorie  s'est  plus  lard  un  peu  modifiée  en  s'adaptant  à  une  connaissance 
plus  complète  de  l'évolution  branchiale  (*).  Les  fentes  branchiales  doivent  dispa- 
raître par  fusionnement  de  leurs  bords;  que  ce  fusionnement  soit  incomplet,  et 
il  pourra  se  produire,  suivant  les  cas,  un  kyste  dermoïde  (mnqueux,  cutané,  ou 
culanéo-muqueux),  ou  une  fistule  branchiale. 

J'ai  montré,  dans  ma  thèse  d'agrégation  ("),  que,  d'après  les  travaux  des 
embryologistes  modernes,  le  développement  des  arcs  branchiaux  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  l'avait  supposé,  et  fait  beaucoup  de  réserves  sur  les  descrip- 
tions un  peu  théoriques  (*)  qu'on  a  données  de  la  disparition  normale  ou  anor- 
male des  fentes  branchiales.  Pour  moi,  le  grand  mérite  de  Verneuil  a  été 
de  chercher  dans  unie  anomalie  locale  'du  développement  l'explication  des 
productions  qui  nous  occupent  :   j'admets   av(>c  lui  (|u'il   existe   une  relation 


(')  Reimn,  Origine  parthénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  Vovaire.  Thèse  de  i'aris,  ISD'i. 
Repin  a  repris  en  développant  une  idée  de  M.  Duval. 
(*)  Acceptée  par  Follin. 

(')  La  cause  fréquente  serait  une  adhérence  du  tégument  aux  pièces  du  squelelle. 
(*)  CussET,  Tlièse  de  Paris,  1877. 

(')  Des  arcs  brancliiaux  chez  l'homme.  Thèse  d'agrég.,  1880. 
C^)  Pour  ne  pas  dire  fantaisistes. 
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étroite  de  cause  à  effet,  entre  les  kystes  clernioïdcs  du  cou  et  de  la  tôle  et  le 
développement  de  l'appareil  branchial;  je  ne  suis  pas  aussi  sûr  qu'il  faille 
toujours  invoquer  le  pincement  et  l'enclavement,  je  me  demande  s'il  ne  faut 
pas  dans  une  large  mesure  faire  entrer  en  ligne  de  compte  un  processus 
à'invoiution  cpithéliale  ('). 

Du  reste,  les  défenseurs  de  l'enclavement  sentent  bien  aclucllcmciil  que 
cette  pathogénie  ne  peut  être  généralisée  sans  quelques  modifications;  si,  à 
la  rigueur,  les  kystes  du  scrotum  et  de  la  région  sacro-coccygiennc  peuvent  s'y 
rattacher,  les  dermoïdes  de  l'ovaire,  de  la  cavité  thoracique,  etc.,  y  échappent. 
Aussi  le  terme  d'enclavement  est  devenu  plus  général  (sous  la  plume  de 
Lannelongue),  et  s'applique  au  développement  normal  des  ovisacs  aux  dépens 
des  tubes  de  Pfliiger.  N'est-ce  pas  sortir  de  la  théorie  purement  mécanique 
de  Vcrneuil  et  de  ses  élèves,  et  tendre  vers  celle  à  laquelle  nous  faisions  allu- 
sion plus  haut,  c'est-à-dire  à  la  théorie  d'une  involution  épiihéliale  anormale 
aboutissant  à  la  formation  de  germes  qui  resteront  ou  non  stationnaires  ilans 
la  suite.  C'est,  en  somme,  la  théorie  de  Conheim  appliquée  et  limitée,  conmie 
nous  le  disions  au  début  de  cet  article,  aux  tumeurs  à  tissus  multiples. 

La  théorie  de  la  cellule  nodale  de  Bard  (-)  se  rapproche,  l)ien  qu'il  s'en  défende, 
de  la  théorie  de  Conheim  ;  comme  ce  dernier,  Bard  suppose  au  sein  d'un  organe 
la  persistance  d'éléments  embryonnaires,  seulement  il  applique  à  ces  cellules  sa 
théorie  du  développement  cellulaire  par  dédoublement  successif,  théorie  très 
ingénieuse  et  que  je  vais  exposer  en  quelques  mots  :  chez  l'adulte,  les  types 
cellulaires  sont  nettement  dilférenciés,  il  n'y  a  que  des  processus  de  proliféra- 
tion cellulaire;  chez  l'embryon,  les  cellules  plus  complexes  ne  font  pas  que  se 
multiplier,  elles  se  dédoublent  pour  ainsi  dire  pour  donner  naissance  aux  divers 
types  qu'elles  renfermaient  en  germe  :  type  épithélial,  musculaire,  nerveux,  etc., 
c'est  à  ces  cellules  complexes  de  l'embryon  que  Bard  donne  le  nom  de  cellules 
nodales.  Les  tumeurs  à  tissus  multiples  étant  nées  pendant  la  période  embryon- 
naire, ne  peuvent  descendre  que  des  cellules  nodales  et,  suivant  que  leur  origine 
remontera  à  une  époque  plus  ou  moins  rapprochée  de  la  formation  primitive 
des  feuillets  blastodermiques,  leurs  cellules  nodales,  moins  dédoublées,  donne- 
ront naissance  à  des  tissus  de  plus  en  plus  complexes. 


EVOLUTION    DES   TL'MEUKS    COMPLEXES 

Je  ne  puis  présenter  ici  l'histoire  clinique  des  tumeurs  à  tissus  multiples; 
elle  sera  faite  avec  plus  de  profit  dans  les  articles  de  pathologie  régionale,  je  ne 
ferai  qu'insister  sur  l'époque  tardive  à  laquelle  ces  productions  prennent  tout 
leur  accroissement  et  attirent  ainsi  l'attention  du  malade  et  du  médecin.  Il 
existe  donc  une /jér/oc/e  latente,  prouvée  par  les  résultais  dautopsies  d'ovaires 
faites  chez  des  petites  filles,  et  une  période  d'accroissement . 

D'une  façon  générale,  les  tumeurs  complexes  observées  après  la  naissance, 

(')  Lannelongue  présente  comme  une  i)reuve  de  la  théorie  de  l'enclavement  les  résultats 
des  expériences  de  Masse,  qui  a  greffé  des  lambeaux  de  peau  dans  le  péritoine  de  jeunes 
rats  blancs  :  les  expériences  de  Masse  ne  prouvent  à  mon  sens  qu'une  chose,  c'est  que  les 
greffes  cutanées  qu'on  a  réussi  à  obtenir,  s'enkystent,  elles  ne  démontrent  nullement  que  les 
dermoïdes  résultent  dans  tous  les  cas  d'un  déplacement  et  d'une  inclusion  de  la  peau. 

(*)  Bard,  Lyon  médical,  1888,  et  Th.  TnÉvoux,  Loc.  cit. 

TRAITÉ  nr.  CHiRCRfiiE,  2"  édit.  —  I.  r>l 
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oui  un  (lr\('lo|)peiiU'nt  lenl  et  conslituenl  des  tumeurs  bénignes,  sans  tendance 
;'i  l'inlVclion  locale  ou  générale;  on  remarquera  toutefois  que  les  tissus  d'origine 
congénitale  sont  susceptibles  de  se  comporter  comme  les  tissus  correspondants 
de  l'adulte;  une  paroi  cutanée  de  kyste  peut  devenir  l'origine  d'un  épilhéliome 
pavimenteux  ('),  une  paroi  muqueuse  du  kyste  ovarique  complexe,  peut  donner 
naissance  à  des  productions  mucoïdes  en  tout  semblables  à  celles  qui  se  déve- 
loppent sur  un  ovaire  normal  d'adulte.  Il  se  produit  ainsi  une  suj)erposition  de 
tissus  néoplasiques  d'adultes  et  de  tissus  néoplasiques  d'embryon,  avec  toutes 
les  conséquences  possibles  au  point  de  vue  de  la  généralisaliou  (')  :  comme  le 
dit  Trévoux,  ce  soiit  des  tumeurs  de  tumeurs. 

Si  les  tumeurs  complexes  observées  cbez  l'adulte  sont  en  général  bénignes  ('), 
il  n'en  est  pas  de  même  de  toutes  celles  qu'on  a  rencontrées  chez  le  fœtus  (*). 
Il  existe,  nous  le  savons,  chez  le  fœtus,  des  tumeurs  à  tissus  multiples  dont 
les  éléments  sont  tous  à  l'état  embryonnaire  :  ces  tumeurs  ont  la  plui)arl  du 
temps  un  volume  énorme,  elles  ne  tardent  pas  à  amener  la  mort  soit  avant  la 
naissance,  soit  peu  de  temps  après. 

(')  Babin'sky  et  CoR.NiL,  Soc.  aiinl.  Lor.  rit. 
(^)  Observ.  de  Gosier.  In  Obstelr.  S<n\  of  Londoii,  188.}. 

('■)  J'enlends  par  là  tumeurs  à  évoluUon  bénigne,  ([UcUe  que  soil  la  gravité  des  accidents 
locaux. 
(*)  Th.  Trévoux. 
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A  li-xemplc  des  traités  classiques,  j'aurais  dû  placer  au  chapitre  des  Tumeurs 
une  description  générale  des  kystes  et  l'histoire  de  l'angiome  et  du  lymphangiome. 

Pour  ce  qui  est  des  kystes,  j'éprouve  un  peu  d'embarras  :  il  existe  assurément 
dans  la  plupart  des  néoplasmes  un  processus  de  formation  kystique,  je  l'ai 
mentionné  à  propos  de  chaque  espèce.  Il  ne  me  resterait  à  décrire  qu'un  certain 
nombre  de  kystes  congénitaux  à  contenu  séreux;  cette  description  trouvera  en 
partie  sa  place  à  la  pathologie  régionale  (').  Je  renonce  à  parler,  à  propos  des 
tumeurs,  de  tous  les  kystes  en  général,  qu'ils  soient  néogènes  ou  progènes;  je 
ne  vois  en  aucune  façon  l'utilité  d'écrire  un  chapitre  de  pathologie  qui  rassemble 
des  productions  aussi  dissemblables  que  les  kystes  hydatiques,  les  dermoïdes,  les 
hygromas,  les  loupes,  les  hydropisies  tuberculeuses  des  gaines  synoviales,  etc. 

Quant  aux  angiomes  et  aux  lymphangiomes,  la  question  est  plus  délicate  ; 
assurément,  au  sens  propre  de  la  définition,  ce  sont  des  tumeurs;  il  y  a  pro- 
duction d'un  tissu  nouveau,  le  tissu  vasculaire,  qui  tend  à  persister  et  à 
s'accroître;  remarquons  toutefois  qu'un  certain  nombre  de  taches  et  môme  de 
tumeurs  érectiles  sont  susceptibles  de  disparaître  spontanément.  «  Le  profes- 
seur Depaul  estime  que  le  tiers  des  enfants  nés  à  la  Clinique  ont  des  taches, 
érectiles  plus  ou  moins  larges,  sans  saillie  ou  très  légèrement  saillantes,  qui 
disparaissent  pour  la  plupart  spontanément  au  bout  de  quelques  jours  ou  de 
(|uel(iues  mois  (-)  n.  L'angiome  paraît  bien  plus  se  rapprocher  de  la  malfor- 
mation que  de  la  tumeur  proprement  dite,  c'est  une  malformation  locale  du 
système  vasculaire,  ordinairement  congénitale,  susceptible  de  s'arrêter  et  de 
rétrograder  ou  de  s'accroître  jusqu'à  donner  naissance  à  toute  une  série  de 
dilatations  artérielles  (anévrysmes  cirsoïdes)  (').  Il  importe  de  distinguer  des 
angiomes  les  productions  vasculaires  qui  accompagnent  le  développement  de 
tout  néoplasme,  et  dont  l'exagération  nous  a  donné  dans  chaque  espèce  les 
formes  dites  télangiectasiques.  Cette  distinction  (')  est  facile,  lorsqu'il  s'agit 
des  télangiectasies  des  tumeurs  malignes,  sarcomes  ou  carcinomes;  elle  l'est 
moins  lorsque  c'est  une  tumeur  bénigne  qui  subit  la  transformation  angioma- 
leuse,  et  l'on  conçoit  par  exemple  qu'il  puisse  être  anatomiquement  impossible 
de  ditïérencier  un  lipome  en  voie  de  transformation  érectile,  d'un  angiome 
lipomateux.  Quoi  qu'il  en  soit,  je  n'aurai  en  vue  dans  ma  description  que  le 
processus  angiomateux  observé  en  dehors  des  tumeurs  C^). 

f)  Voir  plus  loin  les  lymphangiomes  kystiques. 

(-)  Laxcere.\ux,  Anat.  path. 

{')  A  ce  litre,  l'anévrysme  cirsoïde  devrait  rentrer  dans  la  description  des  tumeurs;  c'est 
l'avis  de  Billroth  qui,  néanmoins,  se  conformant  aux  habitudes  reçues,  traite  ces  deux 
maladies  dans  un  chapitre  difTérent. 

(')  La  plupart  des  chirurgiens  anglais,  au  commencement  de  ce  siècle,  ont  fait  la  plus 
grande  confusion  des  tumeurs  érectiles  avec  les  cancers  vasculaires  qu'ils  désignaient  sous 
le  nom  de  fungus  hcmalodes. 

{')  De  même  que  le  lipome,  le  fdirome  subit  assez  fréquemment  la  transformation  angio- 
mateuse  ou  plutôt  caverneuse  (polypes  naso-pharyngiens). 
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ANGIOMES    Cl 


On  définit  les  anjjjiomes  des  productions  principalement  constituées  par  des 
vaisseaux  de  nouvelle  i'orniation;  on  les  appelle  encore  anyionomcs  et,  plus 
habituellement,  tumeurs  érectiles  C). 


Anatomie  pathologique. 

La  grande  majorité  des  angiomes  ont  pour  siège  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  d'autres  occupent  les  muqueuses,  les  muscles,  lesos(  ),  les  glandes 
telles  que  les  glandes  salivaires,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  etc. 

Les  angiomes  cutanés  ou  sous-cutanés  ne  se  rencontrent  pas  indilTéremmenl 
dans  tous  les  points  du  corps,  ils  affectent  une  prédilection  marquée  pour 
certaines  régions  telles  que  les  régions  crânienne  et  faciale. 

Ainsi,  sur  520  cas,  Parker  (')  a  indiqué  comme  siège  ()  : 

La  face 05  fois. 

Le  cuir  clievelu 94    — 

Le  tronc 96    — 

Les  membres 42     — 

Les  organes  génitaux 12    — 

Sur  iSl  cas,  Porta  avait  noté  : 

La  tète 107  fois. 

Le  cou 6    — 

Le  tronc 16    — 

Les  membres 17    — 

Les  organes  génitaux 5    — 

Tantôt  la  production  ércctile  est  limitée  à  la  peau  ou  bien  au  tissu  cellulaire 
sous-culané,  tantôt,  et  plus  souvent,  elle  est  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 
Dans  la  forme  cutanée,  elle  peut  se  réduire  à  une  simple  tache  plus  ou  moins 
étendue  en  surface,   d'un  rose   vif  ou  lie  de  vin;  à  cette  forme  s'appliquent 

(')  Bell,  Surg.  works,  t.  l.  —  Billroth,  Elém.  de  pathol.  —  Boeckel,  art.  Erect.  In  Dict. 
Jaccoud.  —  Broca,  Traité  des  tumeurs.  —  Debierre,  art.  Érect.  In  Dict.  Dechambre.  —  Follin, 
Traité  de  pathol.  —  Holmes  Cootes,  Med.  Gaz.,  1852.  —  Laboulbène,  Thèse  sur  le  nœvus,  1854. 
—  Lallemand,  Arch.  de  méd.,  1855.  —  Lancereaux,  Anal,  patliol.  —  Monod,  Étude  sur  l'an- 
giome simple.  Thèse,  1875.  —  J.-L.  Petit,  Œuvres  posthumes,  1774.  —  Porta,  Dell'  angiectasia. 
Milano,  1861.  —  Robin,  Mém.  sur  l'anat.  des  tum.  érect.,  et  Soc.  de  biol.,  1853.  —  Terrier, 
Anévr.  cirsoïde.  Thèse  d'agrég.,  1872.  —  Virchow,  Ucbcr  cancer.  Geschw.  und  Telang.  In  Arch. 
fiir  pathol.  Anat.,  1854. 

(*)  Le  nom  de  tumeurs  érectiles  leur  a  été  donné  par  Dupuytren,  celui  d'angiomes  par 
Virchow.  On  les  a  encore  appelés  loupes  variqueuses  (J.-L.  Petit),  anévrysmes  par  anasto- 
moses (Bell),  angiectasies  (de  Graefe).  J.-L.  Petit  a  le  |iremier  indiqué  la  nature  vasculaire 
des  tumeurs  érectiles;  avant  lui  on  ne  connaissait  que  les  taches  érectiles  ou  signes  (seign. 
d'A.  Paré). 

(')  Les  tumeurs  érectiles  des  os  ne  sont  peut-être  que  des  sarcomes  angioplasliques. 

(')  Parker,  Transacl.  of  the  Clinical  Soc.  of  London,  1886. 

(^)  Virchow  a  fait  remarquer  la  fréquence  des  angiomes  sur  le  trajet  des  fentes  branchiales 
(angiomes  fissuraux). 
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spécialement  les  dénominations  de  signes,  taches  érectilcs,  nœvi  materni;  il 
ne  faut  pas  les  confondre  avec  certaines  taches  ou  certaines  productions  verru- 
queuses,  plus  ou  moins  colorées,  connues  sous  le  nom  de  nœvi  pigmenlaires; 
on  trouvera  la  description  de  ces  derniers  dans  la  littérature  dermatologique  ('). 
Ici  le  fait  prédominant  est  la  production  de  pigment,  la  mélanodermie,  la  télan- 
giectasie  qui  s'y  ajoute  parfois  n'est  pas  constante  et  parait  secondaire. 

La  classification  des  angiomes  a  beaucoup  varié  suivant  le  point  de  vue  où 
l'on  s'est  placé.  Les  uns,  tenant  principalement  compte  de  la  nature  du  tissu 
envahi,  ont  distingué  des  angiomes  cutanés  et  sous-cutanés,  des  angiomes  des 
muqueuses  et  des  angiomes  viscéraux;  d'autres,  frappés  surtout  par  la  diffé- 
rence de  coloration  que  présentent  les  tumeurs  érectiles,  avaient  cru  pouvoir 
en  inférer  leur  origine  dans  telle  ou  telle  partie  du  système  circulatoire  et  les 
avaient  divisés  en  tumeurs  artérielles,  veineuses  et  mixtes  ou  intermédiaires  (^). 
Nous  verrons  à  l'étude  de  l'évolution  des  angiomes  que  c'est  là  une  conception 
erronée.  La  division  la  plus  scientifique  est  sans  contredit  celle  de  Vircho\v('); 
elle  est  basée  sur  des  caractères  anatomiques  facilement  appréciables.  Parmi 
les  angiomes,  en  effet,  on  trouve  des  productions  formées  de  vaisseaux  nette- 
ment isolés,  à  parois  distinctes  :  ce  sont  les  angiomes  simples;  d'autres  ne  sont 
plus  simplement  composées  de  capillaires  juxtaposés  et  dilatés,  on  y  observe 
un  véritable  tissu  aréolaire  analogue  à  celui  des  organes  érectiles  :  ce  sont  les 
angiomes  caverneux. 

Angiomes  simples.  —  L'angiome  simple  consiste  essentiellement  en  une 
réunion  de  capillaires  dilatés  et  flexueux  :  leur  dilatation  est  tantôt  assez  régu- 


FiG.  111  et  112.  —  Anévrysme  cirsoïde  truilé  par  la  nitralation 
(préparation  de  Malassez,  observation  Terrier). 

Hère,  cylindrique,  tantôt  inégale  et  bosselée;  elle  porte  à  la  fois  sur  la  largeur 
et  sur  la  longueur.  Il  est  assez  difficile,  à  cause  du  retrait  des  parties,  d'appré- 
cier exactement  le  degré  de  dilatation  en  largeur;  celle-ci  paraît  devoir  souvent 
atteindre  et  dépasser  40,  50  et  GO  a:  il  est  l'ré(pient,  du  reste,  de  trouver  côte  à 


(')  Yoy.  Barensprung,  Ann.  der  citar.  Kraiik.,  Bfl.  III.  1SC5.  —  Simon,  A)-ch.  f.  Derm.  und 
Syph.,  1872.  —  C.\mp.\n.\,  Arch.  d.  malat.  vener  et  pelL,  1876.  —  Hyde,  Journal  of  cul.  and 
ven.  dis.  New-York,  1885.  —  Write,  Journal  of  cul.  and  ven.  dis.  New- York,  1885. 

(*)  On  voit  que  le  mot  «  tumeur  érectile  mixte  »  a  été  appliqué  dans  deux  sens  différents: 
pour  les  Anglais,  tumeur  mixte  veut  dire  tumeur  érectile  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée. 

{•■')  Elle  a  été  adoptée  par  la  plupart  des  palhologislcs. 
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côlc  des  vaisseaux  d'inégal  calibre.  La  dilalalion  en  longueur  se  traduit  par  les 
ilexuosités  et  les  pelolonnemenls  des  ca|)i]laires  dont  renchevêtrement  échappe 
à  toute  description.  On  admet  généralement  que  ces  pelotons  vasculaires  ne 
sont  pas  seulement  le  résultat  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  mais 
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FiG.  113.  —  Angiome  de  la  peau  (prépa- 
ration Brault),  faible  grossissement 
montrant  seulement  la  disposition  des 
lobules. 


cnj   HLlnts  stpirant  les  lobule 


(ju'il  y  a  une  production  nouvelle  de  capillaires  :  celte  néol'ormaliou  paraît  en 
elTet  probable,  à  en  juger  par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qu'on  trouve  en 
certains  points  tassés  les  uns  contre  les  autres.  On  suppose  plutôt  qu'on  ne 


•-r'jSii^, 


ri-m? 


m. 


FiG.  llSet  IKi.  —  Même  préparation  que  dans  la  figure  113  à  uu  |ihis  fort  grossissement. 

démontre  que  cette  multiplication  s'opère  par  bourgeonnement  des  parois 
vasculaires.  On  n'a  guère  non  plus,  que  je  sache,  découvert  dans  la  substance 
des  angiomes  simples,  des  cellules  vaso-formatives,  dont  le  protoplasma  se 
creuserait  de  cavités  et  dont  les  pointes  iraient  se  mettre  en  communication 
avec  la  cavité  des  capillaires  anciens.  Je  rappelle  que  ce  processus  a  été  au 
contraire  observé  nettement  dans  certaines  variétés  de  sarcomes  appelés  angio- 
plastiques;  il  est  possible  qu'il  existe  ici  et  que  son  observation  nous  soit 
seulement  masquée. 
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En  général,  l'angiome  simple  ne  présente  pas  de  limites  précises;  il  n'est  pas, 
;'i  l'instar  des  tumeurs  bénignes,  entouré  d'une  capsule  qui  l'isole  des  tissus 
environnants;  c'est  à  peine  si,  dans  certains  cas,  on  a  mentionné  à  sa  face 
l»rol'onde  une  mince  toile  celluleuse. 

Lorsqu'on  étudie  sa  structure  à  l'aide  des  dissociations,  on  y  observe  assez 
souvent  de  petites  granulations  du  volume  d'un  grain  de  mil  et  même  d'un  pois; 
l'origine  de  ces  granulations  signalées  par  Porta  (')  a  reçu  de  Billroth  l'inter- 
prétation suivante:  On  sait  que  les  petits  appareils  annexés  à  la  peau,  glandes 
sudoripares,  follicules  pileux  et  glandes  sébacées,  ont  chacun  une  distribution 
vasculaire  dans  une  certaine  mesure  indépendante;  chacun  de  ces  petits 
systèmes  vasculaires  devenant  angiomateux,  il  en  résulterait  une  configuration 
lobulée  de  la  masse  totale.  La  lobulation  dépendrait  donc  du  développemeni 
simultané  de  l'angiectasie  dans  plusieurs  petits  déparlements  vasculaires 
distincts;  il  est  possible  aussi  qu'elle  soit  due  dans  quelques  cas  à  la  réaction 
du  tissu  conjonctif  au  milieu  duquel  se  trouve  le  bourgeonnement  vasculaire. 

Celte  division  des  angiomes  en  lobules  s'apprécie  très  bien  sur  les  coupes. 
On  peut  constater  en  effet  à  un  faible  grossissement  que  la  tumeur  érectile 
est  décomposable  en  îlots  uniquement  formés  de  vaisseaux  capillaires  et 
séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif;  à  l'intersection  de  trois  ou 
quatre  îlots,  on  aperçoit  des  espaces  conjonctifs  plus  importants,  véritables 
espaces  interlobulaires  (qui  rappellent  de  loin  les  espaces  portes  hépatiques),  et 
où  sont  situées  les  artérioles  et  veinules  ;  ces  derniers  vaisseaux  sont  anor- 
malement dilatés  et  envoient  des  branches 
vers  chaque  lobule.  Les  espaces  interlobu- 
laires représentent  donc  bien  lehile  de  chacjue 
ilol  vasculaire.  Dans  chaque  lobule  on  ob- 
serve la  coupe  transversale,  longitudinale  ou 
oblique  des  capillaires;  en  général  ces  vais. 
seaux  se  présentent  avec  une  tout  autre  ap- 
parence qu'à  l'état  normal;  ils  ne  sont  pas 
seulement  dilatés  ;  leurs  parois  sont  extrême- 
ment épaissies,  au  point  de  les  faire  ressem- 
bler à  des  sections  de  conduits  excréteurs 
glandulaires.  Ces  parois  se  montrent  compo- 
sées d'une  rangée  de  cellules  endothéliales 
que  vient  doubler  une  tunique  hyaline  (-)  ou 
légèrement  striée,  parfois  parsemée  çà  et  là 
de  cellules  rondes.  Dans  d'autres  cas,  un  cer- 
tain nombre  de  capillaires  paraissent  seuls 
hypertrophiés  et  munis  d'une  couche  hyaline; 
les  autres  sont  réduits  à  leur  tumeur  endo- 

théliale  (').  L'espace  qui  sépare  les  capillaires  les  uns  des  autres  est  très  va- 
riable; dans  certaines  préparations,  les  vaisseaux  se  touchent  presque  et  ne 
sont  séparés  que  par  un  peu  de  tissu  conjonctif  vaguement   fibrillaire;  ailleurs, 


Angiome  cutané. 


(')  PoHT.v,  Dell'  aiiyieftnsia.  Milano,  18G1. 

(-)  Celle  description  a  été  faite  d'après  des  préparations  de  tumeurs  éretliles  prêtées  par 
lîrault  et  d'après  des  préparations  personnelles. 

p)  Voy.  fig.  Hf).  Dans  ces  préi)arations  certaines  jiarties  de  la  tunieui-  sont  en  voie  de 
transformation  caverneuse. 
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ce  slroma  est  plus  inipoiianl    cl   consiste   surtout   en    cellules  rondes,  de  sorte 

que  certaines  coupes  ressembleraient  assez  exactement  pai'  (Midroils  à  la  coupe 

de  bourgeons  charnus  dont  les  vaisseaux  seraient  dilatés.  Notons  encore  que 

les  cellules  rondes  se  rencontrent  spécialement  à 

~^  la  face  externe  et  le  long  des  capillaires,    comme 

si    elles  provenaient  d'une  prolil'ération  des  endo- 

lliéliums  vasculaires  ('). 

11  est  intéressant  d'observer  les  limites  des  lo- 
bules qui  confinent  à  l'épiderme  :  parfois  le  tissu 
éreclile  arrive  jusqu'au  contact  du  revêtement  épi- 
dermique  et  n'en  est  plus  éloigné  que  par  un  mince 
liséré  conjonctif;  dans  d'autres  cas,  la  peau  se  pré- 
sente avec  tous  ses  éléments  et  ses  annexes  pileux 
et  glandulaires  :  les  vaisseaux  de  tous  ces  organes 
et  ceux  des  papilles  du  derme  participent,  bien 
entendu,  au  processus  de  dilatation,  et  (|uelques 
appareils  pilo-sébacés  entourés  d'une  légère  gaine 
fibreuse  se  montrent  véritablement  plongés  au  milieu  du  tissu  vasculaire. 

Quelques   lobules  sont  bordés  de  cellules  adipeuses;  il  existe  là   une  zone 


FiG.  Ils.  —  AiigKJiiiu  iloiil  le  tissu 
:i  envahi  une  grande  partie  de 
l'épaisseur  du  derme. 


'-^■/^j^:- 


sLbacée  entourée  de  tissu  angiomateu.v. 


d'envahissement  dans  laquelle  on  voit  des  cellules  rondes  inliltiées  entre  les 
vésicules  graisseuses  et,  au  milieu  d'elles,  des  capillaires  dilatés. 

Dans  quelques  observations  (*)  on  note  que  le  bourgeonnement  vasculaire 
s'est  étendu  aux  vaisseaux  des  muscles  sous-jacents  à  la  peau. 

Nous  connaissons  peu  les  altérations  des  fibres  contractiles  qui  peuvent  être 
la  conséquence  de  cet  envahissement,  de  même  que  celles  du  tissu  glandulaire, 
(piand  une  glande  est  le  foyer  initial  du  processus  angiomateux.  Ces  altérations 


(')  Cet  épaississement  des  capillaires  avait  fait  croire  à  Broca  que  nombre  de  capillaires  se 
transformaient  en  arlérioles;  or  ce  lait  n'a  jamais  été  démontré. 
C)  Pahkfb,  Loe.  rit. 


paraissent  èlre  d'ordre  alrophiciue,  du  moins  cela  lésulle  d'une  analyse  faite  par 
Darier  d'un  cas  d'angiome  de  la  parotide  ('). 

Nous  avons  peu  de  documents  relatifs  à  la  structure  des  angiomes  simples 
des  muqueuses  (-).  Des  examens  pratiqués  par  Cornil  (thèse  d'Arragon),  il  parait 
ressortir  que  les  tumeurs  érectiles  des  muqueuses  sont  dues  à  la  dilatation  des 
vaisseaux  papillaires  et  du  réseau  délicat  de  la  couche  sous-épilhéliale. 

Anyionies  caverneux.  —  Les  angiomes  caverneux  ont  été  observés  dans  la 
peau,  dans  le  panicule  adipeux  sous-cutané  (angiomes  lipogènes  de  Virchow). 
dans  les  muqueuses,  dans  les  muscles ('),  dans  les  glandes  (*),  dans  le  rein  et 
surtout  dans  le  foie. 

Sur  une  coupe,  le  tissu  de  ces  tumeurs  rappelle  exactement  le  tissu  caverneux 
de  la  verge  ;  il  apparaît,  sous  la  forme  de  trabécules  blanchâtres,  d'inégale 
épaisseur,  délimitant  des  lacunes  en  communication  les  unes  avec  les  autres. 

Les  trabécules  sont  formées  de  tissu  fibreux  et  des  restes  du  tissu  dans  lequel 
l'ectasie  caverneuse  s'est  développée  (Billroth)  ;  on  y  a  signalé  des  fibres  élasti- 
ques, des  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  des  cellules  adipeuses,  des  vasa 
vaso7'in)i  et  même  des  filets  nerveux  (^). 

Les  cavités  limitées  par  ces  trabécules  sont  tapissées  par  un  endothélium 
analogue  à  celui  des  veines;  elles  se  montrent  sur  les  préparations,  tantôt  vides 
et  atïaissées,  tantôt  (si  l'on  a  eu  soin  de  plonger  la  pièce  dans  l'alcool  absolu) 
distendues    par    des    globules    sanguins  (^).    Cornil   et   Ranvicr    ont    fait   une 


FiG.  121  el  122.  —  Nœvus  de  la  joue  (préparalion  de  Darier). 

remarque  importante,  c'est  qu'il  existe  peu  de  globules  blancs  au  milieu  des 
globules  rouges,  ce  qui  semble  indiquer  une  circulation  très  active. 

Cette  description  des  angiomes  caverneux  s'applique  exactement  à  une  série 
de  productions  vasculaires,  qui  pourtant  ne  méritent  pas  le  nom  d'angiomes. 
La   confusion  a  été   faite    en  particulier  avec  les  formations  du  tissu  caverneux 

(')  «  Dans  les  parties  éloignées  de  la  tumeur,  on  retrouve  le  tissu  glandulaire  normal;  dans 
son  voisinage,  les  acini  sont  plus  petits,  tassés  les  uns  contre  les  autres;  seuls  les  conduits 
sécréteurs  semblent  avoir  résisté  au  processus  alropluipie.  »  (Mémoire  inédit  conuiiuniqué 
par  M.  Hartmann.) 

(*)  Voy.  Th.  Foucher,  Pans,  1862.  Th.  Arraoon,  1885.  Mém.  de  Robin,  Soc.  de  biol.,  1853. 

{')  Dans  le  vaste  interne  (Robin),  dans  les  muscles  de  l'éminence  Thénar  (N'irchow),  dans 
le  long  supinateur  (Demarquoy),  dans  le  grand  pectoral  (Quénu),  etc. 

(*)  Rein  parotide. 

(')  EsM.\RCK,  cité  par  Comil  et  Ranvier. 

C^)  Sur  une  coupe  de  nœvus  communiquée  i>ar  Darier,  le  tissu  érectile  se  montrait  sous 
forme  de  lacunes  irrégulièrement  arrondies  et  entourées  de  cellules  rondes;  ces  lacunes, 
espacées  les  unes  des  autres,  paraissaient  appartenir  au.x  capillaires  des  papilles.  Voy. 
ng.  120  et  121. 
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(in'on  observe  dans  quel([ucs  ]);ipillomcs  de  l'iirôUire  chez  la  femme,  cl  dans  le 
|)arencliyme  hé[)alique;  c'est  ce  qui  fait  que  les  uns  proclament  la  rareté  des 
angiomes  du  foie,  tandis  que  d'autres  affirment  leur  fréquence  ('). 

L'ideutili'  (]<■  sliucture  n'entraîne  en  aucune  façon  l'identité  de  nature;  on 
(■onçoit  très  bien  que  toute  gène  à  la  circulation  veineuse  amène  une  ectasie 
des  veinules,  puis  des  capillaires,  et  que  ceux-ci,  d'une  façon  toute  passive, 
arrivent,  en  fusionnant  leurs  parois,  à  faire  du  tissu  caverneux. 

L'angiome  est  avant  toute  chose  une  formation  vasculaire  active,  et  ce  qu'on 
appelle  angiome  du  foie  n'est  qu'une  angieclasie.  Cette  interprétation  n'est  d'ail- 
leurs pas  nouvelle,  c'est  à  peu  près  celle  de  Journiac('),  c'est  celle  de  Cher- 
vinsky(')  et  de  Hanot  et  Gilbert  (').  Ces  derniers  auteurs  font  observer  que  ces 
prétendus  angiomes  caverneux  présentent  la  plus  grande  ressemblance  avec 
les  plaques  congestives  du  tissu  hépatique  et  qu'ils  coïncident  le  plus  souvent 
avec  la  congestion  du  foie,  avec  des  infarctus  viscéraux,  les  affections  car- 
diaques et  l'athérome  artériel.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  processus  tout  diffé- 
rent de  celui  de  l'angiome. 

Il  existe  néanmoins  des  angiomes  véritables  du  foie,  mais  ils  sont  d'une 
excessive  rareté.  Hanot  n'en  cite  que  deux  cas,  celui  de  Steffen  (')  et  celui  de 
(^hervinsky.  Dans  ces  deux  cas,  observés  chez  des  enfants,  le  foie  avait  subi 
une  augmentation  de  volume  considérable  et  clini([uement  appréciable. 

Dans  l'observation  de  Chervinsky,  on  trouva  à  l'autopsie  un  grand  nombre  de 
tumeurs  dont  le  volume  variait  depuis  celui  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d'un 
leuf  de  poule.  Chacune  d'elles  était  entourée  d'une  enveloppe  conjonctive 
envoyant  dans  l'intérieur  toute  une  série  de  bandes  fibreuses  anastomosées,  de 
façon  à  circonscrire  de  petites  cavités  irrégulières  tapissées  d'endothélium  et 
remplies  de  globules  sanguins. 


OUlGlNi;    ET    ÉVOLUTION    DES    .VKGIOÎVIES 

La  plupart  des  angiomes,  sinon  tous,  ont  une  origine  congénitale  :  ils  se 
montrent  à  la  naissance,  soit  déjà  sous  forme  de  tumeur,  soit  sous  forme  d'une 
simple  tache  cutanée;  celle-ci  peut  rester  stafionnaire  jusqu'à  l'adolescence, 
disparaître  même,  ou  bien  se  développer,  envahir  toute  l'épaisseur  du  derme  et 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Nous  avons  admis  dès  notre  définition  que  l'an- 
giome se  caractérisait  par  une  néoformation  vasculaire;  or  on  sait  que  les 
vaisseaux  se  forment  suivant  deux  procédés  :  tantôt  ils  résultent  du  bourgeon- 
nement d'une  anse  capillaire,  tantôt  ils  se  forment  en  dehors  des  vaisseaux 
préexistants,  aux  dépens  de  cellules  dites  vaso-formatives.  Ces  cellules,  d'abord 
|)eu  distinctes  des  globules  blancs,  s'agrandissent,  se  creusent  de  cavités  où 
apparaissent  des  globules  rouges,  puis  émettent  des  prolongements  ramifiés 
qui  s'anastomosent  avec  ceux  des  cellules  voisines  (')  :  ainsi  se  forme  un  réseau 
de  capillaires  sans  circulation,  qui,  ultérieurement,  va  se  mettre  en  communi- 

(')  Lancereaux  dit  avoir  renconlré  '2.')  cas  d'angiomes  du  foie  en  dix  ans. 

(■)  JoURNiAC,  Contribution  à  l'ctude  des  angiomes  du  foie.  In  Arrh.  de  pitys.,  1879. 

(^)  Chervinsky,  Arch.  de  phys.,  1883. 

(')  Hanot  et  Gildert,  Elude  sur  les  maladies  du  foie  (Ion.  cit.). 

(=)  Steffen,  Ueber  Angiom  der  Leber.  In  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1882. 

(')  Cornil  et  Ranvier. 


ANGIOMES.  *il 

cation  avec  les  réseaux  capillaires  où  le  sang  circule.  Il  est  probable  que  dans 
l'angiome,  la  néoformalion  a  lieu  d'après  le  premier  procédé,  sans  qu'on  puisse 
toutefois  nier  d'une  façon  absolue  l'exislence  des  cellules  vaso-formatives, 
puisque  ces  dernières  existent  bien  dans  certaines  tumeurs  ('). 

Les  vaisseaux  nouvellement  formés  s'ajoutent  aux  vaisseaux  anciens  dilatés 
et  déformés,  et  peu  à  peu  étoufTent  les  divers  éléments  du  tissu  au  milieu 
duquel  ils  se  sont  développés  :  les  éléments  glandulaires  s'atrophient,  les  cel- 
lules adipeuses  disparaissent  et  bientôt  les  capillaires  arrivent  au  contact. 
Alors  peut  se  produire  une  modification  intéressante  de  la  tumeur,  sa  tron^- 
formation  d'angiome  simple  en  angiome  caverneux.  Brôca  a  très  bien  vu  que 
l'angiome  caverneux  n'est,  en  somme,  qu'une  terminaison  de  l'angiome  simple, 
et  non  une  variété  absolument  distincte.  La  transition  de  l'un  à  l'autre 
s'observe  particulièrement  bien  dans  le  tissu  adipeux  :  à  côté  de  lobules 
où  les  capillaires  sont   seulement  dilatés  et  recouverts  de  nombreuses  cellules 


Fie.  liï.  —  Développement  J'iine  tumeur  caverneuse  dans  le  tissu  adipeux  de  la  joue 
(d'après  Rindlleiscli). 

rondes,  on  trouve  d'autres  lobules  où  les  capillaires  dilatés  sont  arrivés  au 
contact  les  uns  des  autres  en  formant  un  système  à  grandes  dilatations  caver- 
neuses, le  tissu  intermédiaire  aux  vaisseaux  disparait  par  atrophie  et  finit  par 
se  perforer  (Virchovv)  (  ) . 

Simples  ou  caverneux,  les  angiomes  sont  soumis  à  dilTérentes  altérations. 
Des  concrétions  pierreuses  analogues  aux  phlébolithes  des  veines  variqueuses 
ont  parfois  été  observées.  Dans  d'autres  cas,  les  angiomes  subissent  les  trans- 
formations fibreuse,  adipeuse  ou  kystique. 


(')  Chervinsky  décrit,  dans  son  étude  sur  l'angiome  du  foie,  des  ilôts  à  éléments  globo- 
cellulaires  au  milieu  desquels  se  trouvent  des  vaisseaux  capillaires;  ce  serait  là  de  véri- 
tables taches  laiteuses;  une  partie  des  éléments  servirait  à  faire  du  tissu  conjonctif,  l'autre 
partie  à  faire  des  vaisseaux  sanguins. 

(-)  HiNDFLEisu  fait  jouer  dans  la  métamorphose  un  grand  rôle  au  tissu  fibreux;  ce  tissu, 
en  se  rétractant,  amènerait  d'une  façon  mécanique  la  dilatation  des  v.aisseaux  :  la  tumeur 
caverneuse  serait  ainsi  le  résultat  d'une  dégénérescence  fibro'ide  du  système  capillaire 
sanguin. 
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La  transformai  ion  fibreuse  no  me  paraît  ùlre,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  qu'une  l'orme  d'inllammalion  du  lissu  interposé  aux  capillaires  :  celle 
inllammation  peut  être  le  résultai  d'irrilalions  externes  ou  même  des  conditions 
nouvelles  dans  lesquelles  s'accomplit  la  nulrilion  des  éléments  conjonctil's.  Elle 
est  susceplible  d'amener  la  guérison  par  suite  de  la  léiraction  du  tissu  filireux 
et  de  rélouH'emenl  des  vaisseaux. 

La  transformation  adipeuse  consiste  dans  l'infiltration  d'un  angiome  par  du 
tissu  graisseux;  un  certain  nombre  de  lipomes  congénitaux  ne  seraient  autre 
chose  que  des  tumeurs  érecliles  dégénérées.  Comme,  d'autre  pari,  le  liss»  adi- 
peux est  un  terrain  favorable  au  processus  angiomateux,  on  est  obligé  à  une 
certaine  réserve  dès  qu'il  s'agit  d'établir  la  priorité  de  développement  de  l'un 
des  deux  tissus. 

La  transformation  kyslicjue  semljle  assez  fréquente  ;  elle  est  vraisemblable- 
ment due,  comme  le  pensait  Holmes  Goote,  à  l'isolement  d'un  segment  vascu- 
laire  et  à  sa  dilatation  consécutive.  La  constatation  d'un  endothélium  à  la 
surface  de  ces  kystes  plaide  en  faveur  de  celle  pathogénie  (')  :  le  contenu  des 
kystes  est  tantôt  du  liquide  sanguinolent,  tantôt  du  liquide  séreux (■). 

Pour  terminer  ce  qui  est  relatif  à  l'évolution  anatomique,  il  me  reste  à  traiter 
une  double  et  difficile  question,  celle  de  l'influence  exercée  par  ces  tumeurs  sur 
les  artères  et  veines  en  connexion  avec  elles,  et  le  mode  de  circulation  du  sang 
tlans  les  angiomes. 

A  priori,  et  toutes  choses  étant  égales  d'ailleurs,  si  entre  un  vaisseau  alférent 
et  un  efférenl,  on  allonge  le  double  cône  des  capillaires,  on  diminue  la  vitesse 
du  sang  et  on  prolonge  son  contact  avec  les  tissus.  Mais  si,  en  même  temps 
qu'ils  augmentent  de  longueur,  les  capillaires  se  dilatent,  on  conçoit  que  l'etïet 
précédent  puisse  être  annihilé,  et  que  le  cours  du  sang  puisse  même  en  devenir 
jilus  facile.  On  a  enfin  le  droit  de  supposer  que  la  dilatation  excessive 
de  quelques  capillaires  réalise  l'hypothèse  des  vaisseaux  dérivatifs  et  éta- 
blisse une  communication  par  trop  facile  entre  les  artères  et  les  veines,  com- 
parable à  celle  qui  résulte  de  l'anévrysme  artério-veineux.  A  coup  sûr, 
d'autres  facteurs  doivent  intervenir  :  tels  sont  l'augmentation  de  nombre  des 
capillaires,  la  contractilité  propre  de  leurs  parois  (■"),  l'interposition  de  dila- 
tations ampullaires,  etc.  Mais  à  dessein  je  simplifie  et  schématise  pour  faire 
comprendre  comment  un  même  processus,  la  transformation  angiomateuse, 
est  capable,  suivant  les  cas,  de  gêner  la  circulation,  de  l'aider  ou  même  de  la 
favorisera  l'excès. 

Un  exemple  du  premier  cas  nous  est  donné  par  les  tumeurs  érectiles  dites 
veineuses  :  la  coloration  violacée  de  ces  tumeurs  ne  signifie  qu'une  chose, 
c'est  que  le  sang  y  circule  lentement,  puisqu'il  se  surcharge  d'acide  carbo- 
nique; elle  n'implique  en  aucune  façon  la  prédominance  des  vaisseaux  de 
texture  veineuse. 


(')  D'après  une  autre  opinion,  il  se  formerait  des  Icystes  en  dehors  des  vaisseaux  et  ces 
liystes  se  mettraient  secondairement,  par  usure  de  leurs  parois,  en  communication  avec  les 
vaisseaux. 

(-)  Je  ne  reviens  pas  sur  la  transformation  des  angiomes  en  cancers.  Il  en  a  été  question  à 
l'étiologie  des  tumeurs  épilhéliales.  Je  rappellerai  seulement  qu'il  faut  se  garder  de  prendre 
pour  une  dégénérescence  cancéreuse  d'une  tumeur  érectile,  une  transformation  télangiec- 
tasique  d'une  tumeur  maligne. 

(')  Voy.  les  travaux  de  Rouget,  Acad.  des  se,  1879.  Stricker,  Sitzinu/aher.  der  K.  Wiener 
Akad.  der  Wissensrhaften,  t.  XLI,  1865,  etc. 


Pour  la  môme  raison,  l'aspect  d'un  rouge  vif  de  certains  angiomes  n'implique 
aucunement  leur  structure  artérielle;  en  d'autres  termes,  il  n'existe  pas  de 
tumeurs  érectiles  artérielles  et  veineuses,  il  y  a  des  tumeurs  érectiles  capillaires 
dans  lesquelles  la  circulation  est  rapide,  et  d'autres  dans  lesquelles  elle  est 
lente.  Celles-ci  ont,  en  général,  une  tendance  à  demeurer  stationnaires,  celles-là 
sont  plus  envahissantes  et  mènent  à  la  dégénérescence  cirsoïde. 

La  dégénérescence  cirsoïde  se  caractérise  par  une  dilatation  des  artérioles 
afïérentes  et  des  veinules,  de  telle  sorte  que  l'ensemljle  de  ces  vaisseaux  et  des 
capillaires  forme  une  tumeur,  la  tumeur  cirsoïde  :  à  cette  tumeur  et  en  dehors 
d'elle  s'ajoute  une  dilatation  des  artères  qui,  de  proche  en  proche,  peut  s'éten- 
dre aux  plus  gros  troncs,  et,  partie  d'un  angiome  insignifiant  du  doigt  par 
exemple,  peut  gagner  jusqu'à  l'artère  humérale.  Il  y  a  donc,  comme  le  fait  très 
bien  observer  Terrier  ('),  deux  choses  dans  «  l'anévrysme  cirsoïde  »  :  la  tumeur 
cirsoïde  et  la  dilatation  (')  des  troncs  afl'érents. 

Toutes  ces  altérations  des  artères  et  des  veines  nous  paraissent,  à  n'en  pas 
douter,  être  la  conséquence  de  leur  communication  facile;  c'est  là  le  fait  pri- 
mordial ('),  et  des  preuves  existent  à  l'appui.  Si,  en  effet,  on  compare  les  lésions 
des  vaisseaux,  veines  et  artères,  dans  l'anévrysme  artéro-veineux  et  dans  l'ané- 
vrysme cirsoïde,  on  constate  que  les  lésions  sont  analogues;  d'autre  part,  les 
phénomènes  cliniques  sont  idenliipu^s. 

Nous  avons  pu  constater  tout  récemment  cette  analogie  de  lésions,  grâce  à 
l'obligeance  de  Terrier  et  Malassez.  Nous 
avons  observé  dans  le  service  de  Ter- 
rier (')  deux  malades  porteurs  d'une  tu- 
meur vasculaire  du  cuir  chevelu  ;  la 
seule  ditïérence  capitale  dans  les  signes 
qu'ils  présentaient,  était  que  chez  l'un 
d'eux,  en  appliquant  le  doigt  en  un  point 
précis  de  la  tumeur,  on  faisait  cesser  les 
battements  :  chez  ce  malade,  justement, 
l'examen  de  la  pièce  pratiquée  par  Ma- 
lassezct  suivant  sa  méthode  (°),  démontra 
analomiquement  la  communication  arlé- 
rio-veineuse.  Or,  en  analysant  la  struc- 
ture des  artères  et  des  veines  dans  cet 

anévrysme  artério-veineux.  nous  trouvâmes  des  lésions  tout  à  fait  comparables  à 
celles  qui  sont  notées  dans  la  tumeur  cirsoïde,  et  que  nous  avons  nous-même 
•constatées  sur  des  pièces. 

Dans  la  tumeur  cirsoïde,  en  effet,  comme  dans  l'anévrysme  ai'tério-veincux, 
on  constate  du  côté  des  veines  une  hypertrophie  îles  parois  des  j)lus  remarquables. 


FiG.  121.  —  Anévrysme  arlério-vcinciix 
(préparation  Malassez);  coupe  d'une  veine 


(')  Terrier,  Des  anévrysmes  cirsoïdes.  Thèse  d'agrég.,  1872. 

{')  Avec  dégénérescence  de  leurs  parois. 

(')  Broca  l'a  établi  le  premier  tandis  que  Heine,  admettant,  que  la  lonsicm  arlériellc  est 
•exagérée  en  amont  de  la  tumeur  érectile,  attribuait  à  celte  augmentation  de  tension  la  dégé- 
nérescence artérielle  puis  sa  dilatation. 

(*)  Terrier  doit  en  faire  l'objet  d'un  mémoire. 

{'')  Injections  de  nitrate  d'argent.  Il  existe  de  même  un  assez  grand  nombre  d'observations 
dans  lesquelles  des  malades,  après  un  traiimatisme  du  crAne,  ont  vu  se  développer  au  point 
frappé  une  .tumeur  pulsatile,  qu'on  a  qualifiée  d'angiome  et  qui  n'était  véritablement  qu'un 
anévrysme  artério-veineux.  —  Terrier  en  rapporte  6  exemples,  nous  pouvons  y  joindre  l'oliser- 
vation  de  Lœdericli  {Arrh.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  1885). 
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Dans  les  pri^paralions  d'anévrysnios  arlério-vcinciix  de  Malassoz,  l'épaissi^ur 
(les  veines  est  beaucoup  plus  grande  (juc  celle  des  artères  correspondantes;  ce( 
épaississement  n'est  pas  le  simple  fait  d'une  phlébite  banale  :  il  y  a  manifeste- 
ment une  hypertrophie  de  la  coutdie  musculaire  qu'on  saisit  sur  le  vif  et  ([u'on 
ne    peut   confondre  avec  une  prolifération  conjonctive,    grâce   à    la    forme  en 


m:.':m 
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Paroi  de  la  veineuse  hyperlrupl 


I.M.c-plasie 


libres  musculaires. 


bAtonnet  des  noyaux  (');  dans  certains  points,  les  tuniques  semblent  envahies 
par  du  tissu  muqueux  mêlé  à  des  fibres  lisses  embryonnaires. 

D'autre  part,  les  autopsies  de  Letenneur  et  de  Cocteau  {*)  établissent  dans 


FiG.  1-2G.  —  Anévrysme  cirsoïde  du  doif;t  (préparation  Daricr);  cojpe  d'ensemble. 

l'anévrysme  cirsoïde  une   hypertrophie  des   veines   qu'ils   caractérisent  par  le 
mot  arléria  Usât  ion . 

Nous  avons  constaté  microscopiquemenl  celle  hypertrophie  sur  des  prépara- 
lions  de  tumeur  cirsoïde  d'un  doigt,  remises  à  nous  par  Darier(^).  Sur  d'autres 
pièces,  telles  que  celles  de  Terrier  ('•).  l'hypertrophie  musculaire  n'est  plus  con- 

(')  Voy.  fig.  125. 
(*)  Cilés  par  Terrier. 

(')  La  pièce  venait  du  service  de  Desprès,  quelques  veines  présentaient  dans  leur  tunique 
externe  des  paquets  irréguliers  de  fibres  élastiques. 
(')  Deuxième  malade  ayant  cette  fois  une  véritable  tumeur  cirsoïde. 


slatable,  la  lésion  a  subi  une  évolution  plus  avancée,  et  on  observe,  surtout  sui- 
tes coupes,  de  gros  vaisseaux  à  parois  fibreuses,  denses,  pauvres  en  éléments 
contractiles  el  qui  semblent  des  veines  transformées. 

Du  côté  des  artères,  les  altérations  dans  l'anévrysme  cirsoïde  sont  variables 
pour  les  mêmes  raisons,   suivant  qu'on  les  examine  à  tel  ou  tel  st'ide  du  pro- 


FiG.  là".  —  Ain.\r\ï,me  cnsoldt  du  du^l    loupes  des  \eines  Inpeiliopliiées. 

cessas  pathologique  :  les  uns   ont  constaté  un  épaississemenl    des  tuniques; 
les  autres  un  amincissement,  mais  tous  ont  noté  une  altération  de  la  structure 
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FiG.  138  et  129.  —  Anévrysmc  artcrio-veincu.v  (Malasscz).  coupe  d'une  nrtère. 

devant  iatalement  aboutir  à  une  moindre  résistance  des  parois  el  à  leur  dila- 
tation définitive  ('). 


(')  Dans  la  pièce  de  Darier,  les  artères  présentent  un  épaississement  des  parois  dû  à  de 
l'endartérite;  quelques  artères  sont  thrombosées.  Les  nerfs  sont  altérés;  on  trouve,  au 
centre  des  faisceaux  primitifs,  de  petits  cercles  roses  d'apparence  conjonctive;  quelques-uns 
présentent  des  striations  concentriques  et  rappellent  les  globes  des  endolbéliomes.  Barlin^ 
a  publié  une  observation  de  nfevus  veineux  dllTus  dans  lequel  les  nerfs  principaux  étaient 
épaissis;  le  nerf  tibial  était  aussi  gros  qu'un  sciatique;  le  microscope  démontra  que  cel 
épaississement  était  dû  à  de  la  périnévrite  {Journal  of  anat.  and  phys.,  18S5). 
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Dans  la  prcparalion  trancvrysme  arlério-v(ùricux  do  Malassoz,  la  luniqiie  mus- 
culaire dos  artères  est  composée  de  fibres  lisses  pâles  granuleuses,  |)eu  dis- 
tinctes, sans  aucun  indice  de  travail  proliférai  if  ('). 

En  résumé,  à  l'envisager  dans  son  ensemble,  le  processus  (|iii  préside  aux 
modifications  des  parois  artérielles  et  veineuses  est  analogue  dans  la  tumeur 
cirsoïde  et  dans  l'anévrysmc  artério-vcineux  (^)  ;  il  est  permis  d'en  ronclure  que 
cest  la  fait  de  la  communication  artério-vcincmic  pliix  ou  moinx  farilc  nui  domina 
riiistoire  de  la  circiclation  des  angiomes. 

En  dernier  lieu,  un  autre  Irait  commun  relie  ces  doux  alToctions.  On  sait  que 


FiG.  130.  —  Anévrysme  cirsoïde  ilu  Joigl  (Dai-icr),  Fig.  131.  —  Anévrysme  cirsoïile  du  doigl, 

coupe  d'une  artère.  coupe  d'un  niet  nerveu,\. 

ranévrysmo  arlério-veineux  peut  être  suivi,  au  Ijoul  d'un  temps  plus  ou  moins 
long,  de  troubles  de  nutrition,  tels  qu'une  augmentation  de  volume  des  os,  des 
muscles,  de  la  peau  et  de  ses  annexes.  Or,  dans  quelques  angiomes  superficiels 
des  membres  (^),  on  a  constaté  un  certain  degré  d'éléphantiasis  et  un  allonge- 
ment hyperirophique  des  os  qui  peut  atteindre  2  et  même  4  centimètres  pour  les 
os  des  membres  inférieurs.  Duzéa  a  relevé  des  hypertrophies  osseuses  analogues 
dans  certains  cas  de  nœvi  superficiels  de  la  tète  et  de  la  face(''). 


Étiologie. 

Les  données  étiologiques  que  nous  possédons  sont  très  restreintes  :  on  s'ac- 
corde à  reconnaître  la  congénitalité  de  la  plupart,  sinon  de  tous  les  cas.  A  la 
naissance,  tout  peut  se  borner  à  de  petites  taches  minuscules,  passant  inaper- 

(')  Ces  alléralions  sont  comparables  à  la  dégénérescence  graisseuse  observée  par  Heine 
et  Robin. 

(-)  Il  est  probable  que  les  altérations  des  parois  veineuses  et  artérielles  résultent  des  modi- 
fications apportées  à  la  circulation  des  vaso-vasorum  par  la  communication  arlério-veineuse, 
quel  que  soit  le  mécanisme  de  celle-ci. 

(')  DuzÉ.\,  Thèse  de  Lyon,  1880.  Sur  quelques  troubles  de  développement  du  squelette  dus 
à  des  angiomes  superficiels. 

(*)  L'allongement  et  l'hypertrophie  ne  s'observent  pas  dans  les  nsevi  purement  pigmen- 
taires  et  non  vasculaires. 


eues  el  (jiii  se  développeront  plus  lard.  Il  est  possible  aussi,  suivant  l'hypothèse 
de  Parker,  que  les  tumeurs  considérées  comme  acquises  ne  soient  que  des 
angiomes  primitivement  sous-cutanés,  qui,  en  se  rapprochant  graduellement 
de  la  peau,  ne  sont  devenus  appni-ents  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée 
de  la  naissance. 

Sur  558  malades  atteints  d'angiomes  observés  par  Parker  : 

203  avaient  moins  Je ô  mois. 

isr.  —  (3     — 

72  —  \)      — 

58  —  12      — 

41  —  2  ans. 

9  —  3    — 

2  —  4    — 

5  —  5    — 

1  —  7    - 

1  —  11     — 

1  —  15    — 

D'après  le  môme  auteur,  le  sexe  aurait  une  certaine  influence  et  les  filles 
seraient  plus  souvent  atteintes  (').  Lebert,  Broca,  Bœckel  avaient  fait  les  mêmes 
remarcpies. 

Lucke  cl  P)illroth  ne  mettent  pas  en  doute  l'hérédité  des  tumeurs  érecliles. 
Enfin  il  est  intéressant  de  rappeler  leur  co'incidence  dans  bon  nombre  de  cas, 
avec  des  mall'ormations  telles  que  le  bec-de-lièvre,  divers  autres  arrêts  de  déve- 
loppement, el  leur  prédilection  pour  les  régions  où  ont  existé  des  fissures  ou 
des  fentes  branchiales  (angiomes  fissuraux  de  Virchow). 


Symptômes. 

Les  tumeurs  érecliles  ne  se  manifestent  d'ordinaire  que  par  des  signes  ocaux; 
elles  sont  indolentes  el  n'exercent  sur  l'étal  général  aucune  influence  fâcheuse, 
cependant  certains  cas  font  exception.  Trélalp)  a  plusieurs  fois  observé  des 
angiomes  donnanl  lieu  à  des  douleurs  irradiées. 

Les  signes  locaux  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'une  simple  lâche  ou  d'une 
tumeur  érectile. 

Les  taches  érecliles,  uniques  ou  multiples,  sont  parfois  1res  restreintes,  puncti- 
formes,  au  point  de  ressembler  à  une  piqûre  de  puce.  Le  plus  souvent,  la  tache 
a  une  certaine  étendue,  elle  peut  envahir  toute  une  joue  el  former  des  plaques 
diffuses  légèrement  élevées  au-dessus  de  la  peau.  Leur  coloration  est  des  plus 
variables  et  susceptible  d'offrir  toutes  les  nuances  entre  le  rouge  vif  el  la 
lie  de  vin;  c'est  dans  ces  derniers  cas  qu'on  prononce  à  tort  le  nom  de  tache 
érectile  veineuse. 

Les  licmcin's  érecliles  sont  cutanées  ou  sous-cutanées. 

Les  luineiirs  cutanées  font  plus  ou  moins  relief  à  la  surface  de  la  peau  ;  leur 
.'aillie  circonscrite,  jointe  à  leur  couleur,  les  a  fait  comparer  à  divers  fruits,  à 
une  cerise,  à  une  mûre,  etc.  ;  leur  consistance  est  molle,  dépressible.  Réduc- 
tibles par  la  pression,  elles  se  gonflent  dès  qu'on  a  enlevé  le  doigl  el  deviennent 

(')  Sur  5Ô7  cas,  Parker  a  eu  172  garçons  et  305  filles. 

(-)  Trélat,  Gaz.  Iiebd.,  1874.  —  Tebrillon,  Proijrés  mcd..  1884. 
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lurgcsccnles  sous  l'influence  des  cris  cl  dcsefl"oiis.  Dans  certains  cas,  on  perçoit 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls;  on  peut  même  sentir  au  palper  et  à 
l'auscultation  un  l'r6missenicnl  conlinu  avec  renlbrcement,  mais  alors  la  tumeur 
a  subi  la  transformation  cirsoïde. 

Les  liiiiieurs  sous-ciUanées  ont  pour  caractère  essentiel  de  laisser  à  la  peau 
sa  structure  et  sa  coloration  normales,  sinon  l'angiome  est  à  la  fois  cutané  et 
sous-cutané  (angiome  mixte  des  Anglais).  On  voit  sous  les  téguments  une  petite 
masse  molle,  incomplètement  réductible,  donnant  parfois  la  sensation  du 
varicocèle. 

Quelques-unes  de  ces  productions  sont  ditruses  et  coniprcnniiil  à  la  l'ois  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  les  tissus  sous-jacenls  :  tels  sont  un  certain  nombre 
d'angiomes  de  la  région  parotidienne  qui  paraissent  s'étendre  à  la  fois  à  la 
glande,  aux  muscles  et  à  toutes  les  parties  molles  de  la  joue. 

Nous  avons  vu  que,  parmi  les  angiomes,  certains  sont  en  coirununication 
facile  avec  les  artères,  ceux-là  rentrent  dans  les  anévrysmes  cirsoïdes.  D'autres, 
sans  que  la  communication  artério-veineuse  soit  anormale,  s'accompagnent 
d'ectasies  des  troncs  veineux;  ils  sont  réductibles,  s'affaissent  et  se  remplissent 
de  sang  avec  la  plus  grande  facilité,  c'est  à  cette  variété  qu'on  peut,  à  la  rigueur, 
appliquer  le  nom  de  tumeurs  érecliles  veineuses.  Nous  pouvons  présenter  comme 
exemples  les  observations  dans  lesquelles  un  angiome  du  cuir  chevelu  commu- 
nique avec  les  veines  du  diploé  ou  même  avec  les  sinus  crâniens  (').  On  voit,  par 
suite,  qu'une  tumeur  érectile  peut  s'accompagner  d'ectasies  des  veines  dans 
deux  conditions  de  circulation  opposées,  ou  bien  lorsque  le  passage  du  sang  est 
trop  facile;  c'est  ce  que  nous  avons  exposé  à  propos  de  l'anévrysme  cirsoïde  ou 
Ijien  lorsque  le  cours  du  sang  est  ralenti  et  gêné;  dans  ce  cas,  l'impulsion  car- 
diaque s'épuise,  la  vis  a  lergo  s'affaiblit  et  les  circonstances  sont  comparables  à 
celles  qui  existent  dans  les  tumeurs  malignes  à  développement  rapide  ('). 


EVOLUTION    CLINIQUE 

La  marche  des  angiomes  ne  présente  rien  de  fixe.  Les  uns  restent  indéliniment 
stationnaires  ou  même  disparaissent  peu  à  peu;  les  autres,  minimes  au  moment 
où  ils  ont  été  constatés,  se  mettent  tout  d'un  coup  à  prendre  un  accroissement 
considérable  ;  cet  accroissement  serait  favorisé  par  la  grossesse,  la  menstruation, 
les  traumatismes.  Il  est  remarquable,  étant  donnée  la  ténuité  des  téguments  qui 
recouvrent  la  plupart  des  angiomes,  de  les  voir  s'ulcérer  aussi  rarement.  Parker 
n'a  noté  l'ulcération  que  19  fois;  il  insiste  sur  la  rareté  des  hémorragies  même 
dans  ces  cas  d'ulcération  :  une  seule  fois  la  perte  de  sang  a  eu  de  l'importance 
et  il  s'agissait  d'un  enfant  hémophile. 

Le  véritable  danger  des  tumeurs  érectiles  consiste  dans  leur  transformation 
en  anévrysme  cirsoïde;  celle-ci  s'annonce  par  l'apparition  de  battements  dans  la 
tumeur  et  par  la  dilatation  des  vaisseaux  périphériques;  elle  peut  être  suivie 
d'accidents  hémorragiques  graves  qui,  à  bref  délai,  sont  susceptibles  de  com- 
promettre la  vie  des  malades.  Cette  complication  toujours  possible  des  angiomes 

(')  Lannelongue,  Congrès  de  cliirurgie,  1880. 

(")  On  sait  que  ces  tumeurs  s'accompagnent  d'une  dilatation  des  veines  souvent  apparente 
à  travers  les  téguments. 
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nous  montre  qu'il  y  a  tout  inlérôl  à  surveiller  leur  évolution  et  à  ne  pas  trop 
attendre  pour  entreprendre  leur  traitement;  mais,  en  somme,  l'angiome  est  une 
afTeclion  ordinairement  bénigne,  sans  tendance  aucune  à  l'infection  ni  à  la  réci- 
dive (piand  ralj]atit)n  a  pu  être  complète. 


Traitement. 

Toutes  les  productions  érectiles  ne  comportent  pas  les  mêmes  indications 
thérapeutiques.  II  ne  faut  pas  se  hâter  d'intervenir  parce  qu'on  a  découvert  un 
nœvus  chez  un  jeune  enfant  ;  il  est  L'on  de  se  rappeler  que  ces  taches  dispa- 
raissent d'une  façon  spontanée  (')  ;  on  peut  donc  rester  dans  l'expectative,  tant 
que  l'alïection  reste  stationnaire  et  ne  manifeste  aucune  tendance  envahissante. 
Au  moindre  indice  d'extension  en  surface  ou  en  épaisseur,  il  ne  faut  pins  tardiT 
à  proposer  un  traitement  actif. 

D'autre  part,  l'étendue  d'un  nœvus  qui,  sous  forme  de  tache,  occupe  toute 
une  partie  de  la  joue  ou  de  toute  autre  région  de  la  face,  peut  créer  une  contre- 
indication.  La  plupart  du  temps,  ces  taches  étendues,  d'une  coloration  lie  de 
vin,  créent  plutôt  une  ditïormité  qu'un  dang-er,  il  est  rare  qu'on  puisse  espérer 
obtenir  un  résultat  par  une  méthode  quelconque. 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  petites  taches  observées  dans  les  premiers 
mois  de  la  naissance,  ou  plaques  érectiles  très  étendues  sans  tendances  envahis- 
santes, le  chirurgien  ne  doit  pas  rester  inactif,  ou  il  risque,  en  faisant  de  l'expec- 
tation,  d'avoir  plus  tard  la  main  forcée  à  pratiquer  une  opération  plus  importante 
et  plus  grave  (^). 

Avant  de  faire  un  choix  dans  les  innombrables  méthodes  qui  ont  été  proposées 
pour  le  traitement  de  l'angiome,  je  les  passerai  successivement  en  revue. 
Ces  méthodes  peuvent  être  rangées,  suivant  la  remarque  de  Broca.  en  trois 
catégories  :  la  nicthodc  atrophiante,  la  niétiiode  perturbatrice  et  la  nictlioile 
destructive. 

Méthode  atrophiante.  —  On  a  cherché  à  obtenir  l'atrophie  des  angiomes  par 
divers  procédés  :  celui  qui  devait  venir  le  premier  à  l'esprit  est  la  compression 
directe,  c'est-à-dire  appliquée  sur  la  tumeur;  on  l'a  réalisée  au  moyen  de  dia- 
chylon,  de  plaques  de  plomb,  etc.  Ce  procédé  aurait  réussi  dans  les  mains  de 
Pelletan,  Abernethy,  Roger,  Dupuytren  et  de  Dieffenbach  (')  ;  la  plupart  des 
chirurgiens  qui  l'ont  essayé  n'en  ont  obtenu  aucun  succès;  on  cite  toujours 
néanmoins  l'exemple  (*)  heureux  d'une  mère  qui  guérit  son  enfant  en  lui  com- 
primant avec  le  doigt,  pendant  plusieurs  mois,  la  sous-cloison  du  nez. 

Je  passe  sous  silence  la  ligature  des  branches  artérielles  aboutissant  à  l'an- 
giome, il  est  irréalisable  dans  la  majorité  des  cas  et  sans  aucune  supériorité 
dans  les  autres. 

La  ligature  des  troncs  artériels  mérite  de  nous  arrêter  plus  longtemps.  Cette 

(')  BiRKETT,  Guys'  hosj/iliil  rej:orls,  18M.  —  More.\u,  Pathologie  externe  de  l'idal.  l'irchov. 
Cloquet,  etc. 

(-)  Cliose  étonnante,  celle  question  inléressanle  des  indications  opératoires  dans  l'angiome 
est  peu  discutée  dans  les  ouvrages  classiques,  et  pourtant  les  auteurs  sont  loin  d'être 
d'accord.  Duncan  dit  qu'il  ne  faut  traiter  un  naevus  que  lorsqu'il  s'accroît,  alors  que  d'autres 
(Parker)  conseillent  de  ne  pas  attendre. 

(3)  FoUin. 

(*)  D'après  Boycr. 


oo:)  Al'Pl-NDICE  .MX  TUMKUHS. 

méthoflc  a  (Hé  a|)i>lii|iH''e  principalement  dans  les  cas  d'angiomes  du  cuir  chevelu 
avec  (légénérescence  cirsoïde;  on  a  lié  tanlôl  la  carotide  primitive  el  tantôt  la 
carotide  externe;  la  ligature  de  la  première  n'est  jamais  une  opération  sûre- 
ment innocente,  elle  est  loin  de  toujours  suffire  :  la  ligature  de  la  seconde 
n'a  pas  donné  de  résultats  bien  encourageants  {').  On  peut  donc  tout  au  plus  les 
réserver  pour  les  cas  où  les  autres  méthodes  auraient  échoué  ou  liien  seraient 
impraticables. 

On  a  rangé  à  tort  dans  la  méthode  atrophiante  divers  moyens  tels  que  les 
applications  d'astringents  à  la  surface  de  l'angiome,  les  réfrigérants,  etc.  ;  il  est 
à  supposer  que  les  diverses  substances  employées  en  applications  locales  ont 
plutôt  agi  comme  agents  perturbateurs  que  comme  agents  ati-ophiants. 

Mêlhodc  perlurhalrke.  —  Cette  méthode  a  dû  être  inspirée  par  l'observation 
de  malades  chez  lesquels  on  a  vu  la  guérison  survenir  à  la  suite  de  l'inflamma- 
tion ou  de  l'ulcération  de  leur  tumeur  érectile.  Le  mécanisme  de  la  guérison  est 
assez  simple  :  la  prolifération  conjonctive  qu'on  détermine  par  les  moyens  nom- 
breux dont  je  vais  faire  une  courte  énumération,  aboutit  à  la  formation  d'un 
tissu  cicatriciel,  rélractile,  qui  étoulîe  les  vaisseaux  el  amène  leui-  oblitération. 
Ces  dillérents  moyens  peuvent  être  rangés  en  deux  catégories.  Dans  l'une  d'elles, 
on  se  contente  d'agir  à  la  surface  de  l'angiome;  dans  l'autre,  on  fait  porter  la 
perturbation  au  centre  même  de  la  production  vasculaire. 

Moyens  qui  agissent  à  la  surface.  —  Maints  et  maints  topiques  ont  été  mis  en 
usage,  on  a  eu  recours  aux  badigeonnages  de  collodion,  de  teinture  d'iode, 
d'alun,  d'huile  de  crolon,  do  préparations  stibiées,  d'acétate  de  plomb,  de  per- 
chlorure  de  fer,  d'acide  nitrique,  d'éthylate  de  soude,  etc.;  quehjues-uns  de  ces 
topiques  ont  paru  convenir  à  quelques  nœvi  superficiels  et  limités  (-).  Je  rapproche 
leur  action  de  celle  des  vésicatoires  et  de  la  vaccination.  On  a  fait  grand  bruit 
des  succès  obtenus  par  cette  dernière;  or,  pour  peu  que  l'angiome  occupe  toute 
l'épaisseur  de  la  peau,  elle  a  des  chances  d'être  insuftisante  et  incertaine;  aussi 
la  plupart  de  ceux  qui  l'ont  recommandée  ont-ils  proposé  d'introduire  le  vaccin 
au  centre  même  de  la  tumeur;  on  détermine  ainsi  une  suppuration  qui  peut  être 
aussi  bien  provoquée  autrement  et  qui  laisse  en  tout  cas  derrière  elle  une  cica- 
trice peu  régulière  (^). 

Moyens  qui  agissent  à  l'intérieur  de  l'angiome.  —  Ce  sont  :  les  incisions,  les 
excisions  partielles,  l'acupuncture,  le  séton,  les  injections  de  liquides  caustiques 
ou  coagulants,  la  cautérisation  avec  les  caustiques  ou  avec  le  cautère,  et  enfin 
l'éleclrolyse. 

Incision  et  excision  partielle.  —  L'incision  seule  a  été  peu  employée;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  l'excision  partielle,  qui  trouve  encore  des  partisans  aujour- 
d'hui. Lannelongue(')  s'en  est  servi  avec  succès,  Dietïenbach  la  recommandait  à 

(')  Voy.  Tlièse  de  Terrier. 

{*)  Depuis  quelques  années  on  se  serait  servi  avec  succès  d'une  solution  de  sulilimé  dans 
le  collodion  à  4  pour  100  (Boïng,  Deutsche  med.  Wochensclir.,  1886).  L'auteur  conseille  de  faire, 
à  2  centimètres  au  delà  des  contours  de  la  tumeur,  un  badigeonnage  tous  les  jours,  pendant 
quatre  jours;  il  se  forme  ainsi  une  couche  blanchâtre  épaisse  qu'on  peut  enlever  au  bout  de 
cinq  à  six  jours  avec  une  pince.  Ce  procédé  serait  particulièrement  applicable  aux  angiomes 
de  la  face;  il  ne  serait  pas  nouveau  du  reste,  et  le  docteur  Baginsky  (de  Berlin)  l'aurait 
employé  avec  succès  dans  plus  de  100  cas.  Ce  procédé  se  trouve  décrit  tout  au  long  dans 
FoUin  et  dans  Dublin  hospit.  Gaz.,  1858. 

(')  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  tumeurs  érectiles  de  la  peau  qui  avaient  été  traitées  par 
le  vaccin  :  aucune  n'en  avait  retiré  un  bénéfice  quelconque. 

(')  Lannelongue,  Thèse  de  Gauly,  1888. 
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intervalles  de  cinq  à  six  semaines  pour  les  cas  d'angiomes  trop  étendus  pour 
qu'on  pîll  songer  à  en  faire  l'ablation  totale. 

Acupuncture.  —  L'acupuncture  a  été  jadis  préconisée  par  Velpeau  et  Lalle- 
mand.  Lallemand  employait  des  épingles  très  longues  comme  celles  dont  se 
servent  les  entomologistes  et  les  enfonçait  à  travers  toute  la  masse  en  les  dispo- 
sant à  une  petite  distance  les  unes  des  autres.  D'autres  chirurgiens,  tels  que 
Bérard,  ont  substitué  aux  épingles  métalliques  des  tiges  d'ivoire,  de  corne,  etc. 

Injections  do  liquide.  —  En  1815,  Monteggia  avait  proposé  d'injecter  dans  les 
anévrysmes  dilTérentes  substances  coagulantes  ;  quinze  ans  plus  lard,  Lloyd 
réalisa  cette  méthode  en  injectant  au  centre  des  tumeurs  érectiles,  à  l'aide  d'une 
seringue  d'Anel,  quelques  gouttes  d'une  solution  d'acide  nitrique  ou  de  chlorure 
de  chaux.  Depuis,  on  s'est  servi  successivement  d'alcool,  de  vin,  de  teinture 
d'iode,  d'acides  acétique,  tannique  ou  citrique,  etc.  ('),  de  perchlorure  de  fer  (^), 
d'hydrate  do  chloral,  d'eau  de  Pagliari,  de  baume  du  commandeur  et  enfin  de 
liqueur  de  Piazza.  Le  perchlorure  de  fer  a  eu  surtout  beaucoup  de  vogue  à  une 
époque  donnée,  mais  il  a  donné  lieu  à  bien  des  déboires;  malgré  la  recomman- 
dation de  n'injecter  que  quelques  gouttes  pendant  qu'une  compression  circu- 
laire faite  autour  de  la  tumeur  est  supposée  immobiliser  le  sang  et  empêcher  le 
départ  des  caillots,  on  a  vu  survenir  des  accidents  mortels  immédiats  par  migra- 
tion de  caillots  sanguins  (').  Actuellement,  les  quelques  chirurgiens  qui  ont  eu 
recours  à  la  méthode  des  injections  coagulantes  n'emploient  que  la  liqueur  de 
Piazza  (').  Cette  liqueur  n'est  autre  chose  qu'une  solution  de  perchlorure  de  fer 
à  laquelle  on  a  ajouté  une  certaine  quantité  de  sel  marin  {^).  De  Saint-Germain 
commence  par  faire  la  compression  périphérique  de  l'angiome  au  moyen  d'un 
anneau,  puis  il  enfonce  l'aiguille  de  Pravaz  au  centre  de  la  tumeur  et  injecte 
&  à  G  gouttes.  On  attend  une  minute  avant  de  retirer  l'aiguille.  La  substitution 
de  la  liqueur  de  Piazza  au  perchlorure  n'a  pas  supprimé  toutes  les  chances 
d'embolie  et  de  mort  subite  C^).  Je  n'hésite  pas  à  rejeter  complètement  la  méthode 
des  injections  comme  une  méthode  aveugle,  dangereuse  et  inférieure  à  d'autres 
procédés  qu'il  nous  reste  à  examiner. 

Caicstiqucs  chimiques.  —  La  cautérisation  à  l'aide  de  caustiques  chimiques  est 
un  des  moyens  les  plus  anciennement  employés  Ç)  :  Graefe  recommandait  le 
nitrate  d'argent  pour  les  nœvi  petits  et  superficiels,  Wardrop  la  potasse  caustique 
en  frictions,  Bérard  le  caustique  de  Vienne.  On  a  encore  proposé  de  traverser 
la  tumeur  de  flèches  de  Canquoin  ou  de  sétons  caustiques  enduits  de  pâle  de 
Vienne.  L'inconvénient  des  caustiques  est  ici  ce  qu'il  est  partout  :  il  est  difficile 
de  limiter  exactement  leur  action,  et  ils  exposent  à  des  cicatrices  étendues. 

Cautérisation  par  le  fer  rouge.  —  Ce  procédé  est  souvent  employé  contraire- 

{')  Pétreocin,  Journal  de  méd.  de  Lyon,  184S. 

(*)  Lallemand,  Arch.  de  méd.,  1855. 

(')  Observation  de  Teale,  Smith,  N.  Crisp,  Saulesson,  etc.;  voy.  Thèse  de  Didier,  1887.  Les 
injections  du  perchlorure  de  fer  ont  été  plus  souvent  encore  suivies  d'eschares  étendues, 
d'abcès,  etc. 

(*)  Anger  l'employa  pour  la  première  fois  en  1809,  sur  les  conseils  de  Nélaton,  dans  le 
traitement  d'une  tumeur  éicclile.  Venieuil,  Saint-Germain  s'en  montrent  partisans.  Thèse 
de  Didier. 

(5)  Eau  distillée 60  grammes. 

Perchlorure  de  fer -.j         — 

Chlorure  de  sodium 1  j         — 

(•)  Une  observation  de  mort  immédiate  de  Saint-Germain  dans  la  Thèse  de  Didier. 

(')  Voy.  Kollin. 
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mciil  il  ce  i|iic  ciil  ])rl)i(M"re  (')  ;  s'il  s'nijfil  de  pclils  nrcvi  superficiels,  011  peut  se 
conlenler  de  les  loucher  en  plusieurs  poinis  avec  la  plus  fine  pointe  dn  thormo- 
caulôre:  s'ils  sont  plus  étendus  en  profondeur  et  surtout  s'ils  no  sii'^gent  pas  à  la 
face,  on  ne  doil  |)as  craindre  d'enfoncer  le  fin  cautère  à  travers  toute  la  produc- 
tion éreclile,  eu  ayant  soin  de  maintenir  l'instrument  au  rouge  sondjre;  il  est 
bon  d(^  prali(pu'r  cette  cautérisation  en  plusieurs  endroits (*). 

Èleclroh/sc.  —  Ciniselli(^)  paraît  être  le  premier  auteur  qui  ait  appliqué  l'élec- 
trolysc  au  traitement  des  tumeurs  érectiles  :  cinq  ans  après,  en  1867,  'White 
Cooper,  Allhaus,  etc.,  utilisèrent  l'électro-puncture  dans  le  même  but.  Depuis, 
les  observations  se  sont  surtout  multipliées  en  Angleterre  et  en  Amérique;  il  est 
juste  toutefois  de  citer,  à  côté  des  vulgarisateurs  de  la  méthode  Altliaus,  Duncan, 
Hume  et  Knolt,  Anderson,  Brown,  etc.,  les  noms  de  Bœckel  et  de  Monoyer 
(de  Strasbourg). 

En  ces  dernières  années,  l'usage  de  l'électro-puncture  dans  la  thérapeutique 
des  angiomes  s'est  tellement  généralisé  en  France  et  à  l'étranger,  qu'on  ne 
compte  déjà  plus  les  succès  qu'elle  a  donnés;  les  insuccès  ont  été  rares,  et  les 
quel([ues  accidents  qu'on  a' signalés,  tels  que  la  suppuration,  rérysipèle('),  ne 
seul  pas  vraiment  imputables  à  la  méthode. 

D'une  façon  générale,  ce  traitement  consiste  à  implanter  en  pleine  tumeur 
érectile  des  aiguilles  métalliques,  à  travers  lesquelles  on  fait  passer  un  courant 
électrique  continu.  On  l'appelle  indill'éremment  en  pratique  le  traitement  par 
l'éleclrolyse,  l'électro-puncture  ou  la  galvano-puncture,  etc.  J'étudierai  succes- 
sivement l'action  du  courant  sur  le  tissu  morbide,  les  diflerentes  techniques 
opératoires  proposées  et  les  résultats  cliniques  obtenus. 

L'action  exercée  par  le  courant  électrique  sur  les  tissus  en  général  est  essen- 
tiellement une  action  chimique,  électrolytique  :  les  acides  qui  résultent  de  la 
décomposition  des  liquides  organiques  se  portent  au  pôle  positif,  les  bases  et 
les  alcalis  au  pôle  négatif;  ces  acides  et  ces  bases  déterminent  la  coagulation  de 
l'albumine  et  de  la  fdsrine,  et  la  formation  d'une  eschare  qui  est  dure  et  sèche 
au  pôle  positif,  molle  et  humide,  comme  celle  qui  est  produite  par  la  potasse,  au 
pôle  négatif;  l'eschare  acide  ou  positive  est  adhérente,  ne  se  détache  que  lente- 
ment en  faisant  place  à  un  tissu  rétrnctile;  l'eschare  alcaline  ou  négative  est 
peu  adhérente,  molle  et  suivie  d'une  faible  rétraction. 

Ces  considérations  nous  suffisent  pour  (comprendre  que  cherchant  non  une 
action  destructive  rapide  qui  ne  serait  pas  sans  danger,  mais  une  action  modifi- 
catrice lente  avec  oblitération  vasculaire,  nous  devons  uniquement  cmjjloyer  le 
pôle  positif  dans  le  traitement  des  angiomes. 

L'outillage  nécessaire  se  compose  d'aiguilles,  d'appareils  producteurs  d'élec- 
tricité el  d'un  galvanomètre. 

Les  aiguilles  sont  généralement  en  acier,  et  recouvertes  de  vernis  à  (jnelques 
millimètres  de  leur  pointe. 

Au  pôle  négatif  correspond  soit  une  plaque  d'étain  recouverte  de  peau  de 
chamois  qu'on  applique  sur  la  cuisse  ou  sur  le  ventre  après  l'avoir  mouillée, 

(')  Debierre,  art.  Érectile.  In  Dirt.  cnrycl. 

(-)  J'ai  obtenu,  et  tout  le  monde  a  obtenu,  sans  perdre  une  goutte  de  sang,  la  guérison  de 
tumeurs  érectiles  assez  volumineuses  à  l'aide  du  thermo-cautère.  Les  effets  thérapeutiques 
ne  sont  en  général  complets  qu'au  bout  de  plusieurs  mois,  aussi  ne  faut-il  pas  se  hâter  de 
faire  une  seconde  séance  de  cautérisation. 

(')  Ci.MSELLi,  voy-  pour  l'historique  Petit,  art.  G.\lv.\nopuncture.  In  Dict.  des  se.  méd. 

(')  Tripier,  Arch.  de  méd.,  1806. 


soit  une  poignée  que  lienl  lo  malade,  s'il  s'agit  d'un  aduHe.  Les  appareils  pio- 
diicteiirs  d'électricité  sont  des  piles  au  bioxydc  de  manganèse,  au  chlorure 
d'argent,  etc.;  une  manette  met  le  pôle  positif  en  communication  avec  tel  ou  tel 
nombre  d'éléments,  suivant  les  indications  fournies  par  le  galvanomètre. 
L'aiguille  du  galvanomètre  étant  mise  au  zéro,  la  région  opératoire  ayant  été 
lavée  au  savon  et  passée  à  l'acide  phénique,  on  enfonce  (')  dans  la  tumeur  les 
aiguilles  qui  ont  baigné  dans  une  solution  d'acide  phénique  au  vingtième  ;  puis 
on  les  met  en  communication  avec  le  fil  du  pôle  positif,  à  l'aide  de  petites 
serres-fines;  alors  on  tourne  la  manette  à  partir  du  0  jusqu'à  ce  qu'on  ail  obtenu, 
d'après  la  déviation  de  l'aiguille  du  galvanomètre,  le  nombre  de  milliampères 
désiré.  Lorsqu'on  veut  terminer  la  séance,  il  faut,  suivant  les  recommandations 
de  Boudet  de  P;\ris(-),  se  garder  d'interrompre  brusquement  le  courant,  sous 
peine  d'exposer  le  malade  à  la  syncope  ;  il  est  préférable  de  diminuer  peu  à  peu 
le  nombre  des  éléments  mis  en  activité.  On  retire  alors  les  aiguilles  avec  un 
simple  porte-aiguille;  parfois  il  s'écoule  quelques  gouttes  de  sang,  on  exerce 
alors  un  peu  de  compression  et  on  applique  sur  le  trou  qui  est  bordé  d'une 
petite  cschare  noirâtre  une  couche  de  collodion  iodoformé. 

Deux  questions  sont  à  examiner  :  celle  de  l'intensité  du  courant  et  celle  de 
la  durée. 

Les  Anglais  attachent  peu  d'importance  à  mesurer  le  courant  employé;  ils  se 
basent  sur  les  effets  produits  visibles  du  courant  (').  De  même  Monoyer(') 
s'attache  à  l'observation  de  ce  qui  se  passe  au  bout  de  son  aiguille  :  générale- 
ment, au  bout  de  vingt  à  trente  secondes,  les  piqûres  s'entourent  d'une  zone 
blanche  qui  peu  à  peu  grandit.  Dès  qu'elle  a  atteint  5  ou  4  millimètres  de  rayon, 
il  retire  l'aiguille  et  la  place  plus  loin.  Duncan  utilise,  dit-il,  des  courants  de 
40  à  80  milliampères,  certains  vont  jusqu'à  100  milliampères.  Boudet  remarque 
qu'avec  des  courants  plus  faibles  les  caillots  obtenus  sont  moins  friables,  et  que 
pour  les  tumeurs  érectiles  en  particulier  il  est  préférable  de  ne  pas  dépasser 
20  à  25  milliampères  s'il  y  a  moins  de  trois  aiguilles.  Mayor(^)  a  obtenu  un 
résultat  satisfaisant  en  se  bornant  à  des  courants  de  6  et  même  de  2  milliam- 
pères. Redard  C)  emploie  le  plus  souvent  10  à  18  milliampères. 

La  durée  doit  nécessairement  varier  suivant  l'importance  de  l'angiome;  en 
général  les  séances  sont  de  cinq  à  dix  minutes. 

Les  suites  sont  des  plus  simples,  la  réaction  locale  est  minime,  la  douleur 
cesse  avec  le  passage  du  courant  :  au  bout  de  quelques  jours  on  observe  à  la 
place  de  l'aiguillo  un  petit  noyau  induré,  après  huit  ou  dix  jours  on  est  autorisé 
à  faire  une  deuxième  séance. 

Le  nombre  des  séances  nécessaires  est  évidemment  des  plus  variables,  une 
seule  peut  guérir  de  petits  angiomes,  la  plupart  du  temps  trois  ou  quatre  suf- 
fisent à  des  angiomes  de  moyenne  importance.  Mais,  dans  les  cas  de  tumeurs 
érectiles  dilYuses,  il  faut  sans  crainte  multiplier  les  séances,  en  laissant  de  temps 
en  temps  quelques  intervalles  un  peu  plus  longs  afin  de  pouvoir  juger  mieux 
les  points  où  la  rétraction  s'opère.   C'est  ainsi  que  Schwartz  a  fait  subir  en 

(')  On  a  inventé  pour  cela  des  pousse-aiguilles  qui  sont  absolument  inutiles. 

(*)  Congri's  (le  chirurgie,  1888. 

(')  DuNC.\N,  British  med.  Journal,  1888. 

(*)  MoNOVER,  cité  par  Pitoy,  Union  méd.  du  Nord.  Erlangon,  1880. 

(^)  M.VYOR,  Revue  de  la  Suisse  romande,  1886. 

(6)  Redard,  Congrès  de  Wherbylen,  1888,  et  Congrès  de  chirurgie,  1888. 
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l'espace  de  deux  ans  80  séances  d'éleclro-punclure  à  un  malade  atteint  d'un 
angiome  de  la  moitié  de  la  face.  Un  de  nos  malades  en  traitement  depuis  bientôt 
deux  ans  en  est  à  sa  cinquantième  ou  soixantième  opération.  C'est  là  justement 
un  des  reproches  qu'on  a  adressés  à  lélectrolysc  :  d'une  part,  a-t-on  dit.  c'est 
un  procédé  long,  à  répétition;  d'autre  part  il  est  très  douloureux. 

La  longueur  du  traitement  dans  les  cas  de  Scliwartz,  dans  le  mien  et  dans  les 
cas  analogues,  se  justifie  bien  par  la  dilïusion  de  la  lésion  vasculaire,  et  d'ailleurs 
quel  autre  traitement  eût  été  possible? 

L'objection  tirée  de  la  douleur  est  plus  recevable  :  il  est  certain  que  les 
malades  soulïrent  beaucoup  pendant  le  passage  du  courant  et  surtout  au 
moment  de  ses  variations,  à  son  établissement  et  à  son  extinction.  Schwarlz. 
pour  atténuer  cet  inconvénient,  a  fait  au  préalable  dans  la  région  à  électriser 
une  injection  de  4  à  o  centigrammes  de  cocaïne:  s'il  s'agit  d'enfants  de  plus  de 
huit  à  dix  mois  ou  d'adultes  pusillanimes,  rien  n'empêche  de  recourir  à  l'anes- 
thésie  chloroformique.  Bergonié  (congr.  Pau,  1892)  conseille  l'électro-puncture 
bipolaire  comme  moins  douloureuse.  Les  résultats  de  l'électro-puncture  se  font 
encore  remarquer  par  le  peu  d'importance  et  souvent  même  par  l'absence  com- 
plète de  cicatrice  :  c'est  là  un  avantage  capital  quand  il  s'agit  d'un  angiome 
de  la  face. 

Méthode  ilestructive.  —  Je  n'y  place  qu'un  procédé,  l'ablation;  les  ilestructions 
incomplètes,  en  effet,  par  excisions  partielles  ou  cautérisations,  rentrent  bien 
plus  légitimement  dans  la  méthode  perturbatrice. 

L'ablation  complète  des  angiomes  est  un  excellent  moyen  de  traitement  : 
pratiquée  aseptiquement,  elle  est  suivie  en  peu  de  temps  et  d'un  seul  coup  d'une 
guérison  complète;  la  dilTormité  est  minime,  puisque  la  réunion  par  première 
intention  permet  d'obtenir  une  cicatrice  linéaire.  Toutefois  ce  moyen  n'est  pas 
toujours  applicable,  il  expose  à  l'hémorragie  pendant  l'opération  et  la  moindre 
perte  de  sang  peut  avoir  de  l'importance  chez  les  petits  enfants.  Malgré  cette 
objection,  qui  du  reste  n'est  pas  absolue,  l'ablation  est  le  procédé  de  choix  pour 
un  bon  nombre  de  chirurgiens.  Parker,  dont  la  pratique  est  si  grande, 
puisqu'elle  s'étend  à  564  cas,  déclare  que  l'extirpation  n'est  contre-indiquée  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Lorsque  la  peau  est  envahie  par  la  tumeur  érectile,  il  est  bon  de  la  circon- 
scrire par  une  incision  elliptique  et  de  l'enlever,  sinon  on  peut  se  contenter  de 
pratiquer  une  incision  linéaire  et  d'en  disséquer  les  bords.  L'opération  faite,  les 
lèvres  de  la  plaie  sont  réunies  au  moyen  de  catguts  ou  de  crins  de  Florence. 

Malgré  que  chaque  procédé  ait  été  suivi  d'appréciations  critiques,  il  me  paraît 
utile,  après  ce  long  exposé  ('),  de  résumer  brièvement  les  indications  thérapeu- 
tiques de  l'angiome. 

S'agil-il  de  tout  petits  nœvi  cutanés,  on  peut  les  toucher  avec  une  goutte 
d'acide  nitrique  fumant (*)  au  moyen  d'un  pinceau  de  verre,  ou  bien  encore  y 
plonger  une  aiguille  légèrement  chaufrée('),  ou  mieux  une  aiguille  traversée  par 
un  faible  courant  (8  à  20  milliampères):  on  les  traite  par  l'électrolyse  si  l'on  a 
affaire  non  plus  à  une  tache  ni  à  un  petit  nœvus,  mais  à  une  vraie  tumeur  érectile 

(')  J'en  ai  passé  plus  d'un  sous  silence,  tels  que  l'extirpation  à  l'écraseur  linéaire,  la  liga- 
ture simple  de  la  tumeur  érectile,  la  ligature  multiple,  la  ligature  sous  les  épingles,  etc. 

(-)  Parker  déconseille  l'emploi  d'acides  faibles  qui  amènent  l'inflammation  de  la  peau, 
mais  ne  détruisent  pas  la  tumeur. 

{')  Telle  qu'une  fine  pointe  du  thermocautère. 
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cutanée  ou  sous-cutanée  circonscrite.  Le  choix  du  procédé  devra  varier,  à  mon 
sens,  suivant  qu'il  s'agit  ou  non  de  la  face.  En  dehors  de  la  face,  et  si  l'enfant 
offre  assez  de  résistance  par  son  âge,  son  étal  de  santé,  etc.,  pour  supporter  une 
légère  perte  de  sang,  on  peut  opter  pour  l'extirpation  ou  s'adresser  à  la  cautéri- 
sation par  le  thermocautère  ou  à  l'électrolyse.  A  la  face,  l'électrolyse  ou  l'exci- 
sion totale  sont  les  procédés  de  choix.  Enfin,  dans  les  variétés  diffuses  l'électro- 
puncture  est  une  ressource  unique  et  des  plus  précieuses ('). 

En  cas  d'angiomes  en  voie  de  dégénérescence  cirso'ide,  il  faut  intervenir  sans 
perdre  de  temps  :  le  procédé  de  choix  est  l'extirpation  de  la  tumeur  :  si  celle-ci. 
ce  qui  est  le  plus  fréquent,  siège  au  cuir  chevelu,  il  est  un  moyen  très  simple 
de  n'avoir  pas  d'hémorragie  pendant  l'opération,  c'est  d'entourer  le  front  et  la 
tête  d'un  tube  en  caoutchouc  ou  d'une  bande  élastique  qui  fait  office  d'appareil 
d'Esmarch.  On  enlève  la  tumeur  à  blanc;  ensuite  on  place  une  couronne  de 
pinces  à  pression  sur  les  orifices  béants  des  vaisseaux  qu'on  aperçoit  sur  la 
tranche  de  peau  sectionnée.  On  enlève  alors  seulement  la  bande  et  il  ne  reste 
plus  qu'à  compléter  l'hémostase  par  l'application  de  deux  ou  trois  pinces 
supplémentaires  (*) . 

Avant  de  se  déterminer  à  l'ablation  d'une  tumeur  cirso'ide,  je  ne  verrais  pas 
un  grand  inconvénient  à  tenter  l'électro-puncture,  malgré  les  insuccès  de 
Chélius  et  de  Denonvilliers(=);  cette  méthode  en  effet  a  réussi  dans  les  mains 
de  Nélaton(*),  de  Lœderich(^)  et  de  Duncan('),  etc.  Ce  dernier  auteur,  qui 
rapporte  plusieurs  observations  suivies  de  succès,  s'en  montre  très  partisan  et 
la  déclare  sans  hésitation  la  seule  justiciable  dans  le  traitement  de  l'anévrysme 
cirso'ide. 


Il 
LYMPHANGIOME    f) 

On  devrait  réserver  le  nom  de  lymphangiome  aux  productions  composées  de 
vaisseaux  lymphatiques  de  nouvelle  formation;  ainsi  compris,  le  lymphangiome 
mériterait  de  jirendre  place  à  la  suite  des  tumeurs,  à  côté  des  angiomes.  Malheu- 

(')  Je  n'ai  pas  fait  mention  du  traitement  palliatif  des  taches  érectiles  étendues.  Ce  traite- 
ment consiste  à  chercher  à  masquer  la  coloration  rouge  ou  \ineuse  au  moyen  d'un  tatouage; 
on  s'efforce  ainsi  dincruster  dans  la  peau  du  blanc  de  céruse,  différentes  substances  végé- 
tales, telles  que  la  gomme-gulte,  le  curcuma,  etc.;  les  résultats  obtenus  sont  fort  incom- 
plets (FoUin).  Voy.  Cordier,  Revue  mcdico-cliir..  t.  IV,  1848. 

(')  M.  Terrier  "a  opéré  deux  malades  en  1887  et  1888,  en  utilisant  ce  petit  moyen  d'hémo- 
stase que  je  lui  ai  suggéré. 

(')  Cités  par  Terrier. 

(•)  NÉLATOX.  Union  méd.,  1852. 

(')    LOEDERICH,  LOC.  cil. 

(6)  Dlxcan,  Brit.  med.  Journal,  1888. 

(')  Th.  A.nger,  Thèse  de  Paris,  1867,  et  Soc.  de  chir.,  1888.  —  Chipault.  Revue  dans  Gazette 
des  liôpit.,  1888.  —  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d'histol.  path.  —  Georgjevic,  L'eber  Lymph. 
itnd  Lymphang.  In  Arch.  fiir  klin.  Cliir.,  t.  XII.  —  Ben  Israël,  Ueber  Lymph.  \Vurzburg,  188j. 
—  Laxxelongue,  Traité  des  kystes  congénitaux.  —  Lancereaux,  Anal,  patliol.  —  Lucke, 
Handhuch  der  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  II.  —  Middeldorpf.  Arch.  de  Langenbeck,  1885.  — 
MÎLLER,  Zut  Casuistik  der  Lymph.  In  Arch.  fiir  klin.  Chir.  Tubingen,  1885-1884.  —  Nasse, 
.4rc/i.  de  Langenbeck,  1889.  —  Nepveu,  Arch.  de  méd.,  1872,  t.  II.  —  Virchow,  Virchoiv's  Arch., 
1854.  —  Wegner,  Arch.  de  Langenbeck,  1869. 


r,On  APPENDICE  AIX  Ti'MEuns. 

rcuscniciil .  la  diMiionslral  imi  d'iiii  |)i'ncrssiis  m'^uroi-iunlciir  osl  ilrs  jiliis  diriicilcs 
à  (lomii'i',  plus  dii'ticilo  encore  que  pour  les  lumeurs  éreclilcs  sanguines,  (^ellc 
diriicullé  est  cause  qu'on  a  englobé  sous  un  même  nom  des  altérations  de  nature 
dillerente.  La  simple  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques,  qu'il  s'agisse  des 
réseaux  ou  des  troncs,  doit  être  évidemmeni  éliminée  du  cadre  des  lym[)han- 
giomes(')  :  Les  lymphangieclasies  ne  sont  pas  plus  des  lumeurs  que  les  ané- 
vrysmes,  les  varices  ou  certaines  transformations  caverneuses  des  tissus  (').  Il 
convient  donc,  au  moins  théoriquement,  d'admettre  comme  vraie  la  distinction 
entre  la  varice  lymphatique  cl  le  lymphaugiome.  Pratiquement,  cette  distinction 
rencontre  des  difficultés  souvent  insurmontables,  et,  pièces  en  main,  il  est  la 
plupart  du  temps  impossible  de  savoir  s'il  y  a  ou  non  une  augmentation  dans  le 
nombre  des  lymj)haliques  d'un  oi'gane;  on  ne  peut  guère  prendre  comme  base 
d'une  description  anatomique  un  caractère  la  plupart  du  temps  non  vérifiable, 
mais  il  en  est  d'autres  à  même  de  nous  guider  :  c'est,  d'une  part,  la  l'orme 
circonscrite  de  la  lésion,  et,  d'autre  part,  sa  congénitalité.  Il  faut  tenir  pour 
suspectes  les  ectasies  lymphatiques  diffuses  :  les  unes  appartiennent  à  l'éléphan- 
tiasis,  les  autres  sont  le  résultat  d'un  trouble  mécanique  dans  la  circulation  de 
la  lymphe  ou  d'un  processus  inflammatoire.  Je  fais  les  mêmes  réserves  pour 
les  tumeurs  lymphatiques  acquises  et  pense  qu'il  y  aurait  tout  intérêt  à  grouper 
sous  h  nom  de  hjmphanyiomes  toute  une  série  de  productions  circonscrites  con- 
f/énitales  et  de  nature  manifestement  lymphatique. 

Ces  productions  ainsi  comprises  ne  méritent  vraisemblablement  pas  le  nom 
de  tumeurs,  elles  me  paraissent  être  des  malformations  du  système  lymphatique, 
de  même  que  les  angiomes  ne  sont  probablement  que  des  malformations  du 
système  vasculaire  sanguin.  Avec  cette  interprétation,  il  n'est  plus  nécessaire 
de  démontrer  la  néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  pour  être  en  droit  de 
prononcer  le  mol  lymphaugiome.  J'élimine,  il  est  vrai,  de  la  sorte,  vin  certain 
nombre  de  variétés  observées  chez  l'adulte  ('),  telles  ces  lésions  des  ganglions 
que  Th.  Anger  a  décrites  sous  le  nom  de  adéno-Jymphocèles,  et  que  d'autres  ont 
distinguées  sous  le  nom  de  lymphangiomes  ganglionnaires.  Il  nous  semble  que 
l'adéno-lymphocèle  d'Anger  est  une  alïection  spéciale  et  différente  des  lymphan- 
giomes congénitaux;  prescjue  toujours  il  parait  s'agir  de  varices  lymphatiques 
étendues  jus(|u'aux  ganglions;  en  général,  le  lymphangiome  inguinal  s'accom- 
pagne de  la  dilatation  des  troncs  lymphatiques  lombo-aortiques  (').  Amussal(^), 
PeltersC),  Trélalf),  ont  observé  des  dilatations  lymphatiques  remontant 
jusqu'au  diaphragme  et  parfois  même  intéressant  le  canal  IhoraciqueC*). 

En  outre,  indépendamment  des  caractères  anatomiques  spéciaux  (siège, 
dilatations  lymphatiques  concomitantes,  etc.),  l'adéno-lymphocèle  se  présente 

(')  Cette  distinction  a  déjà  été  faite  par  Luclie  (Handbuch  dcr  allgem.  und  spec.  Chir.,  t.  II). 

(*)  Il  faut  également  se  garder  de  donner  le  nom  de  lymphangiome  aux  tumeurs  (telles  que 
les  fibromes  par  exemple)  dans  lesquelles  il  existe  des  dilatations  plus  ou  moins  considé- 
raljles  des  vaisseaux  lymphatiques. 

(')  Chipault  cite,  il  est  vrai,  un  cas  de  Millier  où  il  s'agissait  d'une  tumeur  congénitale, 
mais  ce  prétendu  lymphangiome  ganglionnaire  siégeait  à  la  partie  interne  de  la  cuisse,  sous 
le  périnée  :  il  est  vraisemblable  que  les  ganglions  étaient  hors  de  cause.  En  supposant  même 
que  les  tumeurs  lymphatiques  des  g.inirlions  existent  à  la  naissance,  rien  n'autorise  jusqu'ici 
à  les  assimiler  aux  lésions  de  l'adério-lx  iii|i|]<iiMe. 

(')  AzÉM.\,  De  la  lymphangite  endriiinjur  r/,^  i„(tjs  chauds.  Saint-Denis,  1879 

(•'')  Amussat,  Thèse  d'agrég.  de  Brcsthet.  185(3. 

(S)  Petters,  Prager  Vierteljahrschrift,  t.  IV,  1861. 

(■)  Trél.\t,  Soc.  de  chir.,  1864. 

C)  Chipault,  Noie  sur  deux  cas  de  lymphangiome.  In  France  méd.,  1888. 
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avec  une  éliologie  toute  particulière.  La  plupart  des  cas  ont  été  observés 
dans  les  pays  chauds  ou  chez  des  individus  qui  en  venaient  ('),  et  nombre  de 
médecins  n'hésitent  pas  à  en  faire  une  maladie  parasitaire  due  à  la  filaire  de 
Wucherer  (-)  On  sait  aujourd'hui  que  la  présence  de  la  fdaire  dans  l'organisme 
détermine  certaines  modifications  du  côté  des  lymphatiques,  en  même  temps 
qu'elle  traduit  sa  présence  par  de  la  chylurie  et  de  l'hématurie.  Les  modifi- 
cations du  système  lymphatique  consistent  justement  en  dilatations  variqueuses 
des  troncs  et  réseaux  et  en  hypertrophies  des  ganglions  avec  dégénérescence 
caverneuse  de  leur  tissu;  à  ces  altérations  s'ajoute  parfois  de  l'éléphantiasis  ('). 
La  filariose  débute  en  général  (')  par  les  ganglions  inguinaux  superficiels, 
puis  gagne  les  ganglions  profonds  et  arrive  en  suivant  les  ganglions  lombaires 
jusqu'au  diaphragme  et  au  canal  thoracique.  La  plupart  des  affections  dites 
lymphangiomes  ganglionnaires,  sinon  toutes,  paraissent  n'être  que  le  résultai 
de  l'infection  filarienne,  elles  méritent  donc  d'être  étudiées  à  part  et  ne  sauraieni 
être  confondues  avec  les  vrais  lymphangiomes. 


Anatomie  pathologique. 


Les  lymphangiomes  ont  été  séparés  par  Wegner 
lymphangiomes  simples;^''  les  li/mphangiomes 
caverneux  :  ô"  les  lympliangiomes  kystiques. 
Cette  division  nous  rappelle  celle  des  an- 
giomes; l'analogie  semble  se  poursuivre  dans 
l'évolution,  car  il  est  possible  sur  certaines 
pièces  d'observer  la  transition  entre  deux  va- 
riétés, preuve  qu'elles  ne  sont  pas  trois  affec- 
tions distinctes,  mais  seulement  les  divers  de- 
grés d'un  même  processus. 


en  trois  groupes:   1°  les 


V^ 


^ 


Lymphangionie  simple.  —  Le  lymphan- 
giome  simple  est  constitué  par  un  lacis  de 
capillaires  lymphatiques  dilatés.  Parfois  les 
vaisseaux  (ou  les  fentes)  forment  presque  à 
eux  seuls  toute  la  tumeur;  d'autres  fois  il 
persiste  entre  les  réseaux  vasculaircs  des  dé- 
bris de  l'organe  qui  en  est  le  siège. 

Le  lymphangionie  simple  a  été  surtout  ob- 
servé au  périnée,  à  la  région  sacrée,  dans  le 
creux  axillaire,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.; 
les  lymphangiomes  congénitaux  de  la  langue 
et  des  lèvres  portent  le  nom  de  macroglossie 
et  de  macrocheilie;  il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  les  hypertrophies  acquises,  qui 
présentent  aussi  des  dilatations  lymphatiques,  mais  qui  ne  sont  que  des  lésions 


Ol 
'# 


FiG.  152.  —  Lymphangionie  simple  (ma- 
croglossie) (d'après  Wegner,  pi.  XVIII, 
lis-  1)- 


(')  La  maladie  a  été  fréquemment  ol)scrvée  à  la  Réunion.  Voy.  travail  d'AzÉMA,  loc.  cit. 

(-)  WrcHERER,  Gaceta  med.  de  Bahia,  1868. 

(')  Spécialement  l'éléphantiasis  du  scrotum  (lympho-scrotum). 

(*)  Lan"Cere.\ux,  Étude  sur  In  filariose.  In  Semaine  médicale,  1888. 

{')  Wegner,  Ueber  Lymphangionie.  In  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XX,  1877. 
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('"Iciilmnliasiqucs.  J'ajoute  que  Ions  les  cas  de  macroglossie  congénitale  ne 
paraissent  pas  être  forcément  des  lymphangiomes.  IVIaas(')  a  constaté  ipie  dans 
un  cas  il  s'agissait  d'une  hyperplasic  pure  des  différents  tissus  de  la  langue,  de 
sorte  que,  si  la  macroglossie  congénitale  appartient  seule  au  lymphangiome,  elle 
n'est  pas  fatalement  lymphangiomateuse;  en  d'antres  termes,  le  lymphangiome 
de  la  langue  n'est  qu'une  variété  de  macroglossie  congénitale. 

Liiniphangiome  caverneux.  —  Le  lymi)liangiome  caverneux  résulte  d'une 
Iransformation  du  lymphangiome  simple  :  il  consiste  en  un  tissu  spongieux 
formé  de   cavités  communiquant  les  unes   avec  les  autres  et  dont  les  parois 


,V    / 


<j- 


^^A' 


7 


s     ^ 


Coupe  macroscopique.  Coupe  microscopiiiiu-. 

Fie.  lôô  el  loi.  —  Lymphangiome  cavcrneu.x  (du  Uiorax)  (d'après  Wcgncr,  pi.  XVIII,  lig.  2). 

conjonctives  sont  tapissées  d'un  endothélium.  Le  contenu  de  ces  cavités  est  un 
liquide  séreux  assimilable  à  la  lymphe. 

Le  lymphangiome  caverneux  a  été  observé  spécialement  au  cou,  à  la  région 
sacrée,  à  la  langue,  aux  lèvres,  etc.,  mais  on  l'a  rencontré  aussi  dans  les  diffé- 
rentes régions  du  corps,  dans  l'aisselle,  dans  la  paroi  thoracique,  aux  mem- 
bres, etc.  Il  occupe  parfois  les  couches  superficielles  telles  que  l'épaisseur  de  la 
peau  ou  des  muqueuses,  plus  souvent  il  est  sous-cutané  ou  siège  plus  profon- 
dément encore.  Son  volume  est  variable,  il  peut  atteindre  et  dépasser  celui 
d'un  œuf  de  poule,  d'une  pomme,  etc.;  sa  consistance  est  molle,  ses  limites 
peu  précises. 

Lorsqu'on  en  fait  l'examen  microscopique,  on  le  trouve  composé  d'un  stroma 


(')  Observation  citée  par  Wegner. 
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conjonrlil'  riclu"  on  cellules  jeunes,  et  de  fentes  tapissées  par  un  enilotht-liuni, 
ainsi  que  le  déiuontrent  les  imprégnations  au  nitrate  d'argent;  çà  et  là,  des 
lacunes  irrégulières  font  suite  aux  fentes  lymphatiques;  dans  la  langue,  les 
dilatations  se  poursuivent  jusque  dans  les  papilles  ('). 

Lympliangiomc  kystique.  —  Le  lymphangiome  kysticjue  est  une  affection 
congénitale  caractérisée  par  une  agglomération  de  kystes  de  volume  variable, 
renfermant  un  liquide  analogue  à  la  lymphe;  leur  paroi  conjonctive  est  pourvue 
d'un  revêtement  endothélial,  leur  cavité  communique  ou  non  avec  les  vaisseaux 
lymphatiques.  Il  parait  légitime  de  rattacher  ces  productions  aux  lymphan- 
giomes,  car,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  il  existe  toute  une  série  d'intermé- 
diaires formant  une  chaîne  continue  entre  le  lymphangiome  le  plus  simple  et  le 


■ÛI^W 


Fie.  lôo.  —  Kysle  séreu.x  muUiloculaire  Jii  coa  (coupe  liislologique)  (ligure  d'après  Lannelongue). 


kyste  séreux  le  plus  complexe.  Ainsi,  dans  certaines  pièces  de  lymphangiome 
caverneux,  on  observe,  à  côté  du  tissu  spongieux  lymphatique,  des  espaces 
dilatés,  complètement  clos,  de  véritables  kystes  en  un  mot;  dans  d'autres  cas,  le 
tissu  caverneux  manque,  et  les  kystes  forment  à  eux  seuls  toute  la  masse  patho- 
logique, mais  il  est  permis  de  retrouver  leur  origine  lymphatique  grâce  à  leur 
endothélium  régulier,  à  leur  contenu,  parfois  à  la  communication  de  certains 
d'entre  eux  avec  les  vaisseaux  blancs,  parfois  enfin  à  la  présence  dans  la  paroi 
kystique  d'un  peu  de  substance  folliculaire  (-).  En  résumé,  des  caractères 
communs  semblent  relier  toutes  ces  productions  (')  et  justifier  leur  rapproche- 
ment dans  un  même  chapitre. 

(')  Nasse,  Arch.  de  Langenbeck,  1889. 
{*)  Nasse,  Loc.  cit. 

(')  Ce  fait  a  été  énoncé  pour  la  première  fois  par  ^■ircho\v  {An-h.  fiir  juith.  Anal.,  1854)  et 
accepte  ensuite  par  Koster,  Winiwarter,  etc. 


APPENDICE  AUX  TUMEUHS. 


Les  kystes  séreux  congénitaux  s'observent  principalement  au  cou,  ;in  p'-rinée; 
mais  on  peut  les  rencontrer  à  peu  prés  i)arloul  :  à  la  fesse,  à  l'épaiili',  au  hias,  à 
l'avant-bras,  dans  la  cavité  abdominale,  cl.'.  Celte  dillusion,  sur  laquelle  insiste 
avec  raison  Lannelongue  ('),  nous  dénionlic  le  peu  de  valeur  des  théories  qui 
avaient  attribué  la  formation  des  kystes  séreux  congénitaux  à  la  dégénérescence 
d'organes  à  vésicules  closes,  tels  que  la  glande  de  Luschka,  le  ganglion  inler- 
carotidien  d'Arnold,  etc. 

Les  kystes  séreux  congénitaux  se  présenleut  sous  forme  de  masses  irrégu- 
lières, non  encapsulées,  adhérentes  le  plus  souvent  aux  organes  au  milieu  des- 
quels elles  sont  plongées  et  entre  lesquels  elles  envoient  des  prolongements. 

Leur  forme  est  bosselée,  en  rapport 
avec  l'agglomération  des  poches  ou  la 
mujlilocularité  du  kyste;  leui- \  nliiiue, 
parfois  égal  à  celui  d'un  œuf  de  |iuuli- 
ou  d'une  orange,  peut  alli'iiidic  cl  dé- 
passer celui  d'une  tète  ircnlaiil.  Le 
nombre  des  poches  est  dordiMaiic  con- 
sidi'rable,  il  y  en  a  quelquefois  plus 
de  100.  Leur  paroi,  composée  de  tissu 
conjonctif  et  d'un  revêtement  endothé- 
lial  absent  par  places,  renferme  des 
vaisseaux  sanguins  très  abondants  et 
des  lymphatiques;  Lannelongue  y  a 
lilusieurs  fois  observé  des  nerfs. 

Le  contenu  se  compose  d'un  liquide 
alcalin,  albumineux,  transparent,  parfois  comme  de  l'eau  de  roche,  parfois  citrin 
ou  plus  ou  moins  teinté  de  sang. 

Je  n'ajouterai  que  quelques  mots  sur  des  productions  plus  complexes  dans  les- 
quelles on  a  observé  une  combinaison  du  lymphangiome  avec  l'angiome  sanguin 
ou  bien  du  lymphangiome,  avec  des  kystes  à  revêtement  franchement  épithélial. 
Je  puis  citer  comme  exemples  des  premières  une  observation  de  Nasse,  rela- 
tive à  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  siégeant  sur  la  ligne 
axillaire  au  niveau  des  8'=,  9*^  et  10"  côtes,  et  constatée  six  semaines  après  la  nais- 
sance. Cette  tumeur  se  composait  de  petites  loges,  pleines  de  lymphe  et  tapis- 
sées d'endothélium,  et  de  cavités  plus  grandes.  Parmi  ces  dernières,  les  unes 
renfermaient  du  sang,  les  autres  un  mélange  de  sang  et  de  lymphe,  d'autres 
enfin  de  la  lymphe  pure.  Il  est  difficile,  ajoute  l'auteur,  de  décider  si,  dans  ce 
cas,  il  s'agit  de  la  combinaison  d'un  angiome  sanguin  avec  un  lymphangiome, 
ou  bien  d'un  lymphangiome  kystique  avec  pénétration  secondaire  du  sang  dans 
les  voies  lymphatiques.  C'est  à  celte  dernière  interprétation  que  se  sont  arrêtés 
un  certain  nombre  d'auteurs  et  en  particulier  Wegner. 

Les  exemples  de  lymphangiomes  kystiques  avec  des  kystes  mucoïdes  ont  été 
spécialement  rencontrés  au  cou(^).  Lannelongue  cite  un  cas  de  kyste  séreux 
congénital  avec  cavités  tapissées  d'épilhélium  cylindrique  et  un  autre  cas  où  les 
cellules  d'un  kyste  étaient  cylindriques  à  cils  vibra tiles(^). 


FiG.  136.  —  Endothélium  d'un  kyste  séreux  tiii 
(fleure  d'après  Lannelongue). 


(')  L.\NNELONGUE,  Traité  des  kystes  congénitaux. 
(*)  Lannelongue. 

(')  S.A.MTER,  cité  par  Nasse,  a  de  même  observé  une  tumeur  brancliiale  dans  laf(uclle  exis- 
taient côte  à  côte  des  kystes  lymplialiques  et  des  kystes  épittiéliaux. 


LY.MPHANGIOME. 


Ces  faits  l'orl  intéressants  viennent  à  r;i[iiMii  de  notre  roneeption  dn  Ivniphan- 
gioine;  le  lyniphangiome  étant  considéré  comme  nne  mallormation  d'une  por- 
tion du  système  lymphatique,  on  comprend  très  bien  que  cette  niaH'ormation 
existe  seule,  ou  bien  acconqjagne,  en  s'y  mêlant,  tl'autres  troubles  du  déve- 
loppement embryonnaire. 


ORIGINE    ET    EVOLUTION    DU    LYMPILVNGIOME 

Nous  sommes  dans  l'ignorance  la  plus  complète  sur  la  cause  première  de  ces 
malformations  du  système  lymphatique;  on  s'est  demandé  si  la  malformation 
ne  portait  pas  primitivement  sur  les  gros  troncs  lymphatiques;  la  tumeur 
lymphangiomaleuse  n'eût  été  alors  que  la  conséquence  mécanique  d'un  vice  de 
construction  alïectant  les  gros  canaux  et  amenant  secondairement  la  dilatation 
des  réseaux.  On  a  cité  à  l'appui  un  certain  nombre  de  faits  où  des  dilatations 
lymphatiques  existaient  chez  des  sujets  porteurs  d'anomalies  des  gros  troncs 
lymphatiques,  mais  il  s'agissait  alors  de  lymphangicctasies  diffuses  et  non  de 
lymphangiomes  circonscrits.  Il  vaut  donc  mieux  simplement  confesser  notre 
ignorance. 

La  lumière  n'est  pas  faite  non  plus  sur  l'évolution  et  en  particulier  sur 
l'accroissement  des  lymphangiomes.  Comme  je  n'ai  cessé  de  le  répéter,  la 
néoformation  des  vaisseaux  lymphatiques  est  difficilement  démontrable.  Lang- 
hans  (')  pourtant  fait  observer  que  le  pannicule  adipeux  dans  lequel  se  déve- 
loppent fréquemment  les  lymphangiomes  est  très  pauvre  en  lymphatiques,  il 
faudrait  donc  accepter  leur  formation  nouvelle. 

Wegner  avait  admis  trois  modes  de  développement  pour  les  lymphangiomes. 
Ce  développement  résulterait  de  la  dilatation  des  vaisseaux  préexistants,  de  la 
néoformation  de  vaisseaux  par  bourgeonnement  des  endothéliums  et  enfin  de  la 
formation  d'un  tissu  de  granulations  au  milieu  duquel  prendraient  secondaire- 
ment naissance  des  espaces  lymphatiques.  Nasse  n'est  pas  éloigné  d'admettre 
le  bourgeonnement  endothélial  :  sans  avoir  constaté  comme  Wegner  une  strati- 
fication des  cellules  endothéliales,  il  a  observé  sur  plusieurs  pièces  des  signes 
manifestes  de  multiplication  cellulaire,  mais  c'est  tout  ;  le  troisième  mode  admis 
par  Wegner  est  encore  moins  facilement  démontrable. 

Il  est  vraisemblable  que  la  transformation  du  lyniphangiome  simple  en  lyni- 
phangiome caverneux  s'accomplit  par  le  même  mécanisme  que  dans  l'angiome; 
nous  ne  savons  rien  de  liien  certain  sur  la  pathogénie  des  formations  kystiques. 

Symptômes  et  diagnostic. 

Il  est  difficile  à  l'heure  qu'il  est  d'écrire  une  histoire  clinique  générale  du 
lymphangiome;  les  tumeurs  lymphatiques  qui  ont  tout  particulièrement  attiré 
l'attention  des  chirurgiens  français  sont  les  tumeurs  ganglionnaires;  or  nous 
savons  que  l'adéno-lymphocèle  ne  mérite  pas  de  prendre  place  parmi  les  lym- 
phangiomes. Il  nous  faut  encore  en  déduire  les  varices  des  réseaux  et  des 
troncs  ;  ainsi  réduits,  les  lymphangiomes  peuvent  se  diviser  en  deux  groupes  : 

(')  Cilé  par  Nasse, 
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les  lynipliangiomes  proprement  dils  (simples  ou   caverneux)  el  les   lymphan- 
giomes  kystiques  (')  ou  kystes  séreux  congénitaux. 

Les  lymphangiomes  proprement  dits  s'observent  en  général  peu  de  temps 
après  la  naissance,  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  molles,  facilement  con- 
fondues avec  des  lipomes.  Parfois  il  s'écoule  un  certain  nombre  d'années  avant 
que  la  petite  production  éveille  l'attention  des  parents.  Dans  certaines  régions, 
aux  lèvres,  à  la  langue,  etc.,  l'aspect  de  la  tumeur  et  les  troubles  fonctionnels 
qu'elle  provoque  présentent  de  telles  particularités  que  leur  étude  doit  être 
renvoyée  aux  chapitres  de  pathologie  spéciale  (^).  Ailleurs  le  lymphangiome  se 
montre  sous  la  forme  d'une  masse  circonscrite,  imparfaitement  limitée,  à  con- 
tours unis,  molle  plutôt  que  fluctuante,  réductible,  se  tuméfiant  parfois  .sous 
rinlluenec  des  cris  et  des  efforts,  tantôt  mobile  sur  les  parties  profondes,  tantôt 
adhérente.  La  peau  est  saine  ou  légèrement  amincie,  d'autres  fois  encore  elle 
adhère  tellement  à  la  tumeur  qu'elle  est  comme  fusionnée  avec  elle(').  Dans 
certains  cas  on  a  noté  la  dilatation  des  veines  superficielles. 

Les  lymphangiomes  déterminent  la  plupart  du  temps  peu  de  troubles  (je  parle, 
bien  entendu,  de  ceux  qui  ne  son!  pas  susceptibles  par  un  siège  spécial  d'en- 

Iraver  une  fonction).  Certaines  observations 
cependant  notent  quelques  phénomènes 
douloureux  ('),  tle  la  gène  dans  les  mouve- 
ments, etc. 

Ces  productions  grossissent  lentement  et 
sans  déterminer  de  réaction  sur  l'étal  géné- 
ral tant  qu'elles  ne  sont  pas  le  siège  de 
poussées  inflammatoires  ni  d'altérations  de 
nature  infectieuse;  dans  ce  dernier  cas,  les 
phénomènes  généraux  peuvent  devenir  ra- 
pidement graves. 

L'ulcération  est  i-are,  elle  peut  donner  lieu 
à  un  écoulement  de  lymphe  continu  ou  pé- 
riodique {'). 

La  guérison  spontanée  par  le  mécanisme 
observé   dans   les  angiomes  est   exception- 

FiG.  157.  —  Kyste  séreux  multiloculaire  i    i^\ 

bilatéral  du  cou  (d'après  Lannclonguc).  w' 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile  :  la 
distinction  d'avec  l'angiome  et  le  lipome  congénital  est  spécialeinent  délicate, 
d'autant  que  le  lymphangiome  peut  être  infiltré  de  graisse  et  subir  une  véri- 
table transformation  lipomateuse;  la  ponction  peut  quelquefois,  mais  non  tou- 
jours, lever  les  doutes. 

Le  tableau  symptomatique  des  tymphangiomes  kystiques  diffère  notablement 
du  précédent  (').  Les  kystes  séreux  constituent  des  masses  arrondies,  proémi- 
nentes, tantôt  nettement  délimitables,  tantôt  contenues  avec  les  parties  voisines. 
La  peau  qui  les  recouvre  est  le  plus  souvent  mobile,   et  présente  parfois  une 

(')  J'entends  par  là  des  lymphangiomes  avec  cavités  kyslinues  clini(iiiemenl  appréciable?. 

(*)  Voy.  Maladies  des  lèvres,  de  la  langue,  etc. 

P)  Observation  de  Monod.  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

(♦)  Nasse,  Observ.  I. 

(')  Georgjevic,  Arch.  de  Langcnbeck,  1871. 

(')  W'egner. 

(')  Nous  empruntons  les  détails  qui  suivent  à  rc^icellent  traité  de  Lannelongue. 


LVMPHANGIOME.  M" 

sorte  tic  ili'iHi-trans[>aronce.  La  consistance  est  ^énéralcineiit  mollasse,  rare- 
ment iliire  et  élasticiue;  la  sensation  de  fluctuation  s'observe  plus  nettement 
((ue  dans  les  l'ormes  précédentes;  en  revanche,  la  réductibilité  manque  et  les  cris 
et  les  elTorts  restent  sans  influence  sur  le  volume  et  l'aspect  de  la  tuméi'aetion, 
sauf  dans  les  cas  où  il  s'aifit  de  kystes  cervicaux  avec  prolongements  intra- 
lhoraci(pies. 

Les  troubles  i'unctiiuinels  sont  pi'es([U(>    sp<''cianx    aux   lymphanyiomes   kys- 
tiipics  du    cou,    ils    sont    en    rapport    avec  le  refoulement   de  la   langue  et   de 


FiG.  lôS.  —  Kvsle  séreux  congOnital  iimllil 


ilij  lu-as  et  (le  l'avaul-liras  ((l'après  Lanneloiisuel. 


l'épiglotte,  et  portent  |)ar  suite  luincipalement  sur  la  déglutition  et  sur  la 
respiration. 

Le  diiujnoMic  se  fait  d'après  l'origine  congénitale,  le  siège,  etc.,  et,  il  faut 
bien  le  dire,  d'après  les  résultats  de  la  ponction  exploratrice  qui  permet  de 
reconnaître  non  seulement  la  nature  du  liquide,  mais  encore  la  disposition 
polykystique  de  la  tumeur ('). 

Le  diagnostic  ditVérentiel  avec  l'angiome  est  parfois  particulièrement  difficile, 
le  diagnostic  avec  les  tumeurs  ]iropres  à  chatpie  région  trouvera  mieux  sa  place 
h  la  pathologie  régionale. 


Traitement. 

Les  méthodes  thérapeutiques  ([ui  ont  été  employées  contre  les  lymphan- 
giomes  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  :  celles  qui  ont  en  vue  une  modi- 
fication curative  des  tumeurs  lymphatiques  et  celles  qui  se  proposent  leur 
destruction. 

Les  premières  ont  été  cal((uées  sur  les  procédés  emjjloyés  contre  les  tumeurs 
érectiles  sanguines;  elles  comprennent  les  ponctions  avec  injections  de  sub- 
stances irritantes,  les  cautérisations  au  fer  rouge,  le  drainage  et  l'électrolyse. 

Par  ces  moyens,  on  cherche  à  provoquer  une  inflammation  de  la  tumeur  et 
l'étoufTement  des  vaisseaux  lymphatiques  par  du  tissu  de  granulations. 

Les  injections  caustiques  ont  été  pratiquées  avec  le  chlorure  de  zinc,  le 
perchlorure  de  fer  et  la  teinture  d'iode.  Le  chlorure  de  zinc  injecté  à  plusieurs 
reprises  a  donné  une  guérison  à  Pinnpr(*);  il  a  été  également  enqiloyé  pai- 
Maas.  Riedel  {')  recommande  de  préférence  l'injection  iodée. 

.1  p/'/'j/'(  nous  admelloiis  la  pnmlidn  a\('c  injections  mcjtlificalrices  dans  des 


(')  Lanneloncji'e. 

(-)  PiNNKH,  Cenh-athl.  fiir  Cliir..  1X8(1.   Il  s'n!;iss:iil  d'un  1\  iii|,li,iiii;i.>iiie  Uysli(|iie 
fiiez  un  onfnnl  de  quatre  ans  (rite  par  (;iii|iault). 
(')  Cité  |)ar  iNasse. 
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un  aim'i:m)I(;k  ai  x  TiMiaiis. 

cnvilés  closes  (');  nous  n'Iirsilons  pas  à  les  rcjcicr  (huis  Ions  les  i-as  de  lyiii]ilKUi- 
giomos  caverneux,  plus  ou  moins  réduclihk's  par  la  ]iression,  pour  les  mêmes 
raisons  ([ui  nous  ont  fait  hannir  leur  em|)loi  (l<>  la  lliérapeulicpu-  des  angiomes 
sanj^uins. 

L'électrolyse  nK'rilerail  d'(Mre  essayée,  d'aularil  (|n'<'lle  pourrail  ciinsliluer 
une  ressource  précimise  dans  les  cas  où  les  mélliodes  deslriicli\('s  soiil  iinpra- 
licables(«). 

Citons,  à  C(Mé  (l(^  léleclrolyse  et  des  caulérisalions,  le  drainaL;c  avei-  tam- 
ponnement iûdoformé,  api'ès  incision;  c'est  là  le  procédé  ipie  Wolller  conseille 
chez  les  enfants,  lorscpie  l'opération  sanglante  ])iéscnlerail  trop  de  dangers. 

A  tous  ces  moyens  nous  préférons  les  méthodes  deslrudives  et,  parmi  celles-ci, 
l'extirpation,  quand  elle  est  possible,  nous  parait  devoir  être  présentée  comme 
le  procédé  de  choix.  Sans  doute  elle  a  été  jugée  défavorablement  jadis.  Nélaton 
l'avait  frappée  d'interdiction  et,  jusqu'aux  jours  de  l'antisepsie,  le  lympliangionie 
a  été  regardé  par  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  comme  un  nuit  me  tan- 
i/cre.  C'est  qu'en  ell'et  la  plupart  des  opérations  dirigées  contre  des  tumeurs 
lymphatiques  étaient  suivies  de  suppuration  et  que  l'infection  trouvait  là  des 
voies  largement  ouvertes.  Actuellement  il  est  permis  d'avoir  recours  à  l'opéra- 
tion sanglante,  quand  le  lymphangiome  est  bien  circonscrit  et  n'envoie  pas  de 
prolongements  dans  la  profondeur.  Malheureusement ,  il  ne  sera  souvent 
possible  d'eu  juger  qu'au  cours  même  de  l'intervention,  et  celle-ci  sera  souvent 
incomplète.  Celte  méthode  compte,  en  somme,  de  nombreux  succès  à  son  actif; 
Nasse  rapporte  dans  son  mémoire  9  observations  de  lymphangiomes  extirpés 
chez  des  enfants  ;  un  seul  mourut  des  suites  de  l'opération,  qui  resta  inachevée. 
La  statistique  publiée  par  Lannelongue  et  relative  à  des  kystes  congénitaux 
est  aussi  bonne  que  celle  de  Nasse  ;  sur  ime  douzaine  de  cas  elle  compte 
1 1  guérisons;  un  enfant  n'a  pas  été  revu  et  a  probablement  succombé. 

Inutile  d'ajouter  que  ces  opérations  sanglantes  ne  doivent  être  tentées  que 
sur  des  enfants  âgés  de  plusieurs  mois  et  en  étal  de  sup])(>rl('r  une  certaine 
perle  de  sang("'). 

(')  Et  surtout  dans  les  cas  de  Ivvsles  uniloculaires  ou  pauciliiculaires,  observations  de  cas 
lieureux  par  Fano,  Tillaux,  Thibiersïe,  Lannelongue,  Trendelenburg  (cités  par  Lannelongue). 

(*)  Lannelongue  cite  l'insuccès  de  James  Hardie,  qui  employa  l'électrolyse  pour  un  kyste 
roniiénilal  du  cou  :  à  la  suite  de  la  qualrit-me  séance  il  survint  une  inflammation  suppurativc 
i|ui  rniporta  le  petit  malade.  Nous  accuserons  de  cette  mort  moins  l'intervalle  rapproché  des 
séances  que  l'insuffisance  des  précautions  antiseptiques.  Lannelongue  a  traité  par  l'élec- 
trolyse deux  enfants  atteints  de  kystes  congénitaux;  le  premier  sorti,  à  pou  piés  guéri  après 
quatre  mois,  le  second  succomba  à  la  suppuration. 

(')  Voy.  aux  Maladies  de  la  langue  la  thérapeutique  de  la  macroglossio. 
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PREMIERE  IMRTIE 

INFLAMMATIONS   DIFFUSES   DU   TISSU  CONJONCTIF 


Ces    inflammations,     (rurdiiuiiic    ilucs   an     sli'ciilociKjne.    ^unl     aiguës    ou 
chroniques. 

L'inflammation  aiguë  constitue  le  phlegmon  dill'us. 
L'inflammation  chronique  englobe  les  états  éléphantiasiques. 


I 
PHLEGMON    DIFFUS 

Définition.  —  «  On  appelle  phlegmon  (lilliis,  dit  l-'ollin.  rintlamniation  aiguë, 
non  circonscrite,  du  tissu  cellulaire,  avec  tendance  à  envahir  de  proche  en 
proche  les  couches  cclluleuses  voisines  et  à  en  produire  la  mortification.  » 

Historique.  —  On  trouve  dans  les  auteurs  anciens  (luekiucs  observations 
<[u'on  peut  rapporter  au  phlegmon  dilliis.  On  cite  celles  d'A.  Paré,  de  Fa- 
brice de  Hilden,  de  Dionis,  etc.,  pour  la  plniunt  consécutives  à  la  saignée. 
Ces  chirurgiens  invoquaient  des  explications  qui  aujourd'hui  nous  semblent 
liizarres  :  la  blessure  involontaire  du  nerf  médian,  du  tendon  du  biceps. 
D'autres,  plus  près  de  nous,  ont  parlé  de  la  phlébite,  et  en  fait  il  est  impos- 
sible de  reconnaître,  à  la  lecture  des  observations  anciennes,  quelle  est  la  part 
exacte  de  l'inflammation  veineuse.  Puis,  avec  Abernethy,  Travers,  Ch.  Bell,  les 
lymphatitpies  sont  intervenus.  C'est  vers  cette  époque  que  se  place  le  travail 
remarquable  d'Hutchinson  (iSli),  l)ient(M  suivi  de  ceux  de  Colles  (1822), 
d'Andrew    Dnncan    (IS2i).    En   l'^rance,  la  thèse  de  Fournier  résuma,  en    1827, 
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les  l('(;ons  de  1)ii|mi\  Ircn,  ilc  Hi'ilanl.  A  |)ai(ir  di'  ce  miomumiI,  les  dcsciiplioiis 
classiques  se  soni  siKiédr,  dans  nos  j)rini'i]i;ui\  Iraili's  de  palliolog'ic  cxhirne, 
landis  que  paraissaicnl  des  monographies,  drs  Icroiis.  l'I  surtout  celles  de 
(Ihassaif^fnac,  de  Dolheau.  Depuis  une  dizaine  d'années,  enfin,  la  bactériologie 
est  intervenue  el  les  résultats  annoncés  par  Pasteur,  par  Ogston.  par  Rosenbacli 

—  pour  ne  rappeler  cpie  les  initiateurs  —  oui  éli-  |icu  à  pcii  pcrreclionnés.  Il 
reste  encore  des  lecherches  à  entreprcndi-e.  mais  il  csl  ('lalili  <pic  le  Strcjdo- 
cnrcua  pyogeiieit  est  la  cause  ordinaire  du  phlegmon  dill'us, 

lIuTCHiNSON,  On  Iho  Irealmcnl  of  crysipclas  l>y  imision.  Med.  rkir.  Trann.  l.oiulon,  1X14, 
I.  V,  p.  '27X.  —  Ch.  KocRNiER.  Dissertation  sur  le  phlegmon  difîus.  Thèse  de  Paris,  1827,  n°  151. 

—  BÉrtARU  el  Denonvilliehs,  Compendium,  t.  I,  p.  210.  Paris, ,1845.  —  Ch.\ss.\ic.nac,  Mémoire 
sur  l'emploi  du  drainage  dans  le  traitement  du  phlegmon  dilTus.  Gazelle  méd.  de  Paris,  1850, 
p.  255,  et  Traité  de  la  Suppuration,  t.  I,  p.  253.  Paris,  1X59.  —  Follin,  Loe.  eil.,  t.  Il,  p.  ilO. 
1XG7.  —  J.vMAiN-  el  Terrier,  Loe.  cit.,  l.  I,  p.  ">")4,  1876.  —  A.  Isnard,  Étude  sur  le  phlegmon 
dilTus.  Thèse  de  Paris,  1870,  n"  84.  —  Cadiat.  Noie  sur  l'érysipèle  phlegmoneux.  Journal  de 
l'anat.  et  de  la  physiol.,  1874,  p.  4l0.  —  Dolbeau,  Leçons  sur  les  inflanunations  du  membre 
supérieur.  L'Èeole  de  médecine,  1875,  j).  55.  —  Chev.\let,  Des  phlegmons  angio-leuciliques  du 
membre  supérieur.  Thèse  de  Paris,  1875,  n°  127.  —  Le  Dentu,  arl.  Pulegmon  du  Nouveau  Dicl. 
de  méd.  et  de  rhir.  pral.,  p.  150,  187il.  —  Kirmisson,  arl.  Phlegmon  du  Dicl.  encycl.  des  se.  méd., 
p.  312,  1X87. 

Synonymie  et  nature.  —  (lette  notion  i)ermel  de  prendic  jiarti  dans 
(juelques  discussions  naguère  encore  sans  solution  précise. 

A  cause  de  sa  tendance  à  la  nioi-tification,  le  phlegmon  dill'us  a  encore  été 
appelé  phlegmon  gangreneux  et  Ton  y  range,  dans  les  descriptions  classiques, 
les  infiltrations  de  bile  et  d'urine  à  côté  des  phlegmons  stercoraux,  des  acci- 
dents provoqués  par  l'injection  malheureuse  de  teinture  d'iode  dans  le  tissu 
cellulaire  au  cours  du  traitement  d'une  hydrocèle.  La  clinique  protestait  contre 
ces  assimilations,  et,  dans  ces  derniers  temps,  la  bactériologie  lui  adonné  raison. 

On  a  beaucoup  discuté,  en  raison  du  plus  ou  moins  de  rougeur  cutanée,  sur 
les  relations  de  l'érysipèle  avec  l'érysipèle  phlegmoneux  et  le  plilegmon  érysipé- 
laleiix.  La  clinique  autorise  jusqu'à  un  certain  point  ce  rapprochement.  La 
bactériologie  a  d'abord  semblé  lui  donner  un  démenti  formel,  mais  depuis  elle 
paraît  avoir  démontré  que  le  streptocoque  de  l'érysipèle  n'est  qu'une  forme  de 
celui  de  la  suppuration;  je  ne  fais  que  rappeler  ici  ces  faits,  étudiés  à  propos 
de  l'infiammation  en  général,  de  l'érysipèle,  de  la  lymphangite. 

D'autres  débats  ont  eu  pour  but  d'élucider  les  relations  du  phlegmon  dilfus 
et  du  phlegmon  circonscrit.  Faut-il  faire  une  difl'ércnce  entre  le  vrai  phlegmon 
dilfus  et  le  phlegmon  diffusée  Depuis  longtemps  certains  chirurgiens  l'ont 
affirmé,  faisant  voir  que  ce  phlegmon  diffusé  est  indiscutablement  moins  grave, 
n'entraîne  pas  autant  d'accidents  généraux  septiques.  D'autres  ne  voyaient  là 
qu'une  question  de  degré.  Or,  il  semble  qu'en  règle  générale  les  inflammations 
diffuses  aient  le  streptocoque  pour  cause,  tandis  que  les  circonscrites  et  les 
diffusées  proviennent  du  staphylocoque.  Il  est  vrai  que  les  infections  mixtes 
viennent  compliquer  la  (juestion. 

Étiologie.  —  Le  phlegmon  diffus  est  avant  tout  une  maladie  de  l'homme 
adulte,  dans  la  classe  ouvrière.  Il  est  exceptionnel  chez  l'enfant.  L'étude  des 
causes  efficientes  et  prédisposantes  en  donne  aisément  la  raison. 

Les  causes  efficientes  peuvent  se  résumer  en  peu  de  mots  :  toute  solution 
de  continuité  des  téguments  est  capable  de  laisser  entrer  le  micro-organisme 
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pathogène.  Il  s'agil  parfois  (l'un  trauma  grave  :  écrasenients,  plaies  conluses, 
opérations  chirurgicales  diverses.  Autrefois  on  craignait  beaucoup  les  plaies, 
les  ligatures  des  veines.  Quel  est  alors,  il  est  vrai,  le  rôle  de  la  phlébite? 
Béclard  et,  après  lui,  les  auteurs  du  Compendiuin  insistent  sur  les  fractures 
<'ompliquées,  même  après  cicatrisation;  mais  quelle  est,  en  pareille  occur- 
rence, la  part  de  l'ostéomyélite  immédiate  ou  prolongée?  Souvent  la  porte 
d'entrée  est  une  plaie  insignifiante,  négligée.  Ces  plaies  sont  d'une  fréquence 
extrême  à  la  main,  aux  doigts,  et  de  plus  y  sont  exposées  aux  contacts  les  plus 
variés.  Aussi  le  phlegmon  diffus  occupe-t-il  surtout  le  membre  supérieur.  De 
ces  plaies,  les  picp'ires  analomiques  sont  le  type.  Le  travail  de  Colles  vise 
spécialement  »  les  conséquences  fatales  des  blessures  légères  que  l'on  se  fait 
en  disséquant  »,  et  déjà  Colles  remarque  que  les  cadavres  sont  moins  dan- 
gereux quand  ils  sont  parvenus  à  un  certain  degré  de  putréfaction;  ne  savons- 
nous  pas  aujourd'hui  que  les  micro-organismes  virulents  disparaissent  alors? 
Enfin,  il  est  définitivement  prouvé,  comme  les  cliniciens  l'affirment  depuis 
longtemps,  que  les  cadavres  sont  plus  ou  moins  dangereux  suivant  la  cause 
de  la  mort,  qu'on  doit  surtout  se  tenir  en  défiance  aux  autopsies  des  indi- 
vidus qui  ont  succombé  à  un  processus  pyohémique,  des  femmes  en  couche 
par  exemple. 

La  petitesse  usuelle  de  la  jiorle  d'entrée  nous  rend  compte  des  faits  naguère 
considérés  comme  prouvant  le  i/éveloppement  spontané  du  phlegmon  ditTus. 
D'autre  part,  Hutchinson  a  signalé  de  petites  épiclémies  à  bord  de  navires,  dans 
des  services  hospitaliers:  Maclachan,  Duncan  relatent  des  faits  remarquables 
de  contagion.  Ces  observations,  tenues  en  suspicion  il  n'y  a  pas  longtemps 
encore,  sont  aujourd'hui  faciles  à  explifiuer. 

A  côté  de  ces  causes  efficientes,  il  faut  faire  une  large  part  aux  causes  pré- 
disposantes. Il  est  en  effet  connu  depuis  longtemps,  pour  les  piqûres  anatomiques 
par  exemple,  que  tous  les  individus  ne  sont  pas  égaux  devant  le  même  cadavre. 
Tous  les  auteurs  insistent  sur  le  rôle  des  fatigues,  des  surmenages,  des  marches 
forcées  pour  les  phlegmons  diffus  du  membre  inférieur.  Les  alcooliques,  les 
diabéti(iues,  les  albuminuri([ues,  fournissent  à  l'infection  un  terrain  favorable. 
Il  y  a  quelques  années,  Bazy  a  signalé  l'influence  de  la  dilatation  de  l'eslomar 
sur  l'invasion  des  lymphangites  sepliques  et  des  phlegmons  diffus. 

Anatomie  pathologique.  -  Le  phlegmon  dilïus  atteint  le  plus  souvent 
les  membres,  le  supérieur  principalement.  Il  y  occupe  surtout  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  plus  rarement  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  C'est 
à  ces  différences  de  siège  que  correspondent  les  divisions  de  Chassaignac  en 
[ihlegmons  dill'us  :  panniculaire  (celui  du  tissu  adipeux  sous-cutané),  sus- 
aponévrotique  on  par  nappe  purulente,  sous-aponévrotique  ou  profond,  total 
enfin,  quand  toutes  ces  couches  sont  prises  à  la  fois. 

Les  lésions  caractéristiques  varient  suivant  la  période  où  en  est  arrivé  le 
mal,  et  comme  le  phlegmon  diffus  tend  sans  cesse  à  s'étendre,  les  diverses 
périodes  coexistent  sur  le  même  malade.  Supposons  donc  un  phlegmon  dilïus 
parvenu  à  son  complet  développement  et  suivons  l'évolution  du  mal  de  la  péri- 
phérie vers  le  centre,  en  décrivant  l'aspect  du  tissu  conjonctif  sur  le  vivant, 
sur  les  lèvres  des  grandes  incisions  qui  constituent  le  traitement  classique. 

S'ir  les  parties  les  plus  récemment  atteintes,  la  sérosité  fluide  de  l'œdème 
inliltre  le  tissu  conjonctif  :   incolore  ou   rosée,  elle  s'écoule  en  abondance  par 
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les  iiicisidiis;  la  \ asciilarilé  csl  (Irjà  accrue  dans  les  artères  et  dans  les  veines. 
Un  peu  moins  pit^s  de  la  limite  du  ^^onllcmenl,  la  sérosilé  osl  |)lus  opaline, 
moins  lluidc,  plus  gélaliniCornie;  le  tissu  conjonclir  doid)lé,  triplé  d^'iiaisseui-. 
l'ossenihlo,  dit  FoUin,  à  de  la  pul])e  d'orange. 

L'apparition  du  pus  caractérise  la  deuxième  période,  mais  ce  pus  n'est  pas 
licpiide.  Étendu  on  nappe,  infiltrant  le  tissu  conjonctif,  il  est  le  plus  souvent 
concret,  jaune  verdâtre  et  ne  s'écoule  jias  jiar  les  incisions;  on  l'obtient  ]>ar  li- 
raclage  des  surfaces  de  section,  qui  ne  salTaisscnt  point.  Un  peu  plus  lard 
il  devient  lluide  et  s'écoule,  mais  toujours  il  est  infiltré  et  non  point  collecté. 
A  celte  péi-iode,  les  aponévroses  ont  résisté;  mais,  lorsque  sous  elles  le  tissu 
profond  est  envahi,  elles  prennent  une  teinte  verd;tlre  caraclérisli(iue,  sur 
la([uelle  Chassaignac  a  attiré  l'attention. 

Un  peu  plus  tard  encore,  dans  les  parties  les  premières  atteintes,  par  consé- 
(jnent,  le  pus  est  franchement  licjuide,  contenu  dans  des  poches  plus  ou  moins 
vastes,  dans  des  clapiers,  des  décollements;  mais  là  encore  aucune  membrane 
pyogénique  ne  l'enkysté.  Au  milieu  de  ces  poches  purulentes,  on  voit  les  vais- 
seaux, les  nerfs.  Bientôt  enfin  survient  le  sphacèle  du  tissu  conjonctif  et  de  la 
peau.  De  là  des  perforations  spontanées  dans  lesquelles  s'engage  le  tissu  cellu- 
laire mortifié,  en  lambeaux  comparés  par  Dupuytren  à  des  écheveaux  de  filasse, 
par  Duncan  à  de  la  peau  de  chamois  mouillée.  A  cette  période,  il  est  de  règle 
que  les  parties  profondes  soient  envahies  :  les  muscles,  les  tendons  sont  mor- 
tifiés; les  os  sont  dénudés  et  même  nécrosés;  les  articulations  sont  ouvertes 
et  suppurent;  les  veines  souvent  sont  enflammées,  atteintes  de  phléliite;  les 
artères  résistent  la  plupart  du  temps,  mais  leur  ulcération  est  possible. 

Je  m'en  tiendrai  à  cette  étude  grossière  et  je  n'entrerai  pas  dans  les  discus- 
sions sur  la  purulence  d'emblée  et  sur  la  pathogénie  de  la  gangrène  infiamma- 
(oire,  par  diphtérite  interstitielle,  disait  Chassaignac.  De  même  pour  le  rôle  de 
la  lymphangite,  dont  l'adénite  concomitante  indique  l'existence  fréquenle. 

Symptômes.  —  Les  auteurs  du  Compruiliinii  nous  ont  laissé  du  phlegmon 
diffus  une  description  clinique  à  laquelle  il  n'y  a  à  peu  près  rien  à  changer. 

Le  phlegmon  diffus  peut  débuter  par  des  troubles  généraux  assez  graves  : 
frissons,  chaleur,  fièvre  intense,  agitation,  insomnie,  délire,  quekiuefois  vomis- 
sements réitérés,  etc.  Mais  le  plus  souvent,  comme  le  remarque  Duncan,  les 
désordres  locaux  apparaissent  les  premiers. 

Au  point  qui  va  être  envahi  une  douleur  se  déclare,  légère  d'abord,  et  le  gon- 
fiement  survient,  rapide,  difïus,  quelquefois  énorme.  La  rougeur  qui  l'accom- 
pagne est  plus  ou  moins  foncée;  elle  peut  présenter  toutes  les  nuances  depuis  la 
teinte  rosée  jusqu'au  violet  sombre.  Elle  n'est  pas  uniforme,  mais  sur  le  même 
sujet  varie  suivant  les  points;  certaines  places  sont  d'un  rouge  vif,  d'autres 
livides,  quelques-unes  ardoisées.  La  rougeur  et  le  gonfiement  sont  d'ordinaire 
très  étendus  et  n'ont  pas  de  limites  distinctes.  Il  y  a  parfois  des  phlyctènes 
remplies  de  sérosité  limpide  ou  sanguinolente.  Les  lymphatiques  forment  des 
traînées  rouges  qui  se  rendent  à  des  ganglions  gonflés  et  douloureux.  Les 
doigts,  appliqués  sur  la  partie  malade,  perçoivent  une  sensation  qui  rappelle, 
suivant  Duncan,  celle  que  ferait  éprouver  une  substance  ferme,  douce  et  unie, 
recouvrant  une  partie  spongieuse  pleine  de  liquide;  cette  sensation,  disait 
Béclard,  tient  le  milieu  entre  la  mollesse  de  l'œdème,  la  dureté  du  phlegmon  et 
l'élasticité  de  l'emphysème.  La  douleur  est  excessive,  elle  précède  quelquefois 
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liiiis  los  auti'os  syin|)lùiiu's.  Sdini'iil  li'  |ialii'nl  se  [ilainl  (l'une  soiit"  d'élrangk'- 
iiuMii  (l,in<  la  partie  alVecléo.  La  clialciir  »•>!  ([ui'l([uerois  c'onï;iik'raI)lo;  ollc 
|ii(i<luil  [larlois  un  sentiment  de  hri'iliire  lellcmciil  violent  que  l'application  du 
l'roiii  est  vi\ement  désirée. 

L'inllaminalion  envaliit  de  jndchc  en  j)r(irhe  el  gat^ne  de  l'extrémité  vers  le 
Iroiic,  plus  rarement  dans  la  direction  o[>posée.  Arrivée  au  tronc,  elle  s'étend 
soit  en  ceinture,  soit  sur  la  moitié  correspondante  du  corps.  La  rougeur  ne 
maripie  pas  toujours  ses  limites,  et  le  tissu  sous-culané  peut  être  frappé 
de  gangrène  sans  qu'à  aucune  époque  on  ail  remarqué  de  rougeur  super- 
licielle. 

Pendant  celle  y/c/'(("A'  iii/ïiniiiiiuloiri\  la  lièvi'c  est  constante,  mais  à  des  degrés 
1res  variables,  depuis  la  plus  légère  jus(ju'à  une  apparence  typho'ide.  Ce  (|ui 
<lomine,  c'est  une  l'aiblesse  musculaire  extrême,  accompagnée  d'agitation.  Le 
sommeil  est  inquiet,  ou  même  perdu  complètement,  pendant  plusieurs  nuits 
de  suite,  sans  que  les  opiacés  puissent  produire  le  repos.  La  respiration  est 
gênée,  sans  que  l'examen  physique  révèle  cependant  une  lésion  pleurale  ou 
|)ulmonaire.  L'appétit  est  complètement  perdu,  la  soif  est  vive,  la  langue  rouge 
et  luisante;  il  y  a  des  nausées,  des  vomissements  liilieux.  la  diarrhée  existe 
souvent,  parfois  opiniâtre. 

A  cette  période,  la  maladie  pourrait  se  terminer  [)ar  rcsululion,  el  Dunean 
relate  une  observation,  où,  le  malade  étant  dans  le  coma,  une  crise  heureuse 
survint,  marquée  par  des  sueurs  fétides  et  noires.  Le  fait  est  rare,  douteux 
même.  Une  autre  terminaison  favorable,  mais  rare  aussi,  est  la  formation  iJ'abcès 
iso/és.  Presque  toujours  l'évolution  nalniclle  al)Oulit  à  la  suppuration  difl'use 
avec  mortilication. 

Le  début  de  la  période  de  morti/ic/ilioii  est  marqué,  du  quatrième  au  sixième 
jour.  |),ii-  une  rémission,  dont  on  exagère  parfois  la  netteté;  c'est  plutôt,  comme 
la  dit  Uupuytren,  un  état  stationnaire,  avec  amendement  de  la  douleur.  Bientôt 
la  jicau  se  décolle,  s'ouvre  spontanément  en  un  grand  nombre  d'endroits,  ou 
bien  le  chirurgien  j)ratique  des  incisions.  Par  les  ouvertures  s'écoule  du  pus 
mal  lié,  séreux,  visqueux,  de  la  sanie  rougeâtre.  Les  jours  suivants,  les  plaies 
fournissent  une  quantité  de  pus  considérable  et,  de  plus,  apparaissent  des 
llocons  de  tissu  cellulaire,  des  morceaux  d'aponévroses,  des  tendons  mortifiés. 
.Mors  tlébute  la  période  d'élimination  des  eschares.  Les  orifices  cutanés  s'élar- 
gissent, deviennent  coalescents,  el  cela  soit  par  ulcération  des  bords,  soil  par 
sphacèle  plus  ou  moins  étendu  de  la  peau  décollée. 

Dans  quelques  cas,  du  reste  fort  rares,  un  vaisseau  est  ulcéré  et  on  observe 
une  hémorragie  abondante;  A.  Bérard  en  cite  un  exemple. 

.\nivée  à  celle  époque,  la  lésion  se  présente  sous  l'aspect  de  vastes  clapiers 
(pie  limitent  superficiellement  la  peau  décollée,  et  profondément  des  aponé- 
vroses, des  muscles  dénudés,  des  tendons,  des  os,  etc.  La  suppuration  est 
excessivement  abondante  et  semble  intarissable.  Si  le  malade  échappe  à  ces 
accidents,  la  peau  finit  par  se  recoller  sur  les  parties  sous-jacentes;  mais  le 
tissu  cellulaire  détruit  est  remplacé  par  du  tissu  cicatriciel  el  le  membre 
éinacié,  atrophié  reste  trop  souvent  infiiine.  de  |)ar  les  adhérences  inllainma- 
toires,  les  destructions  musculo-tendineuses,  les  ankyloses  articulaires. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  diffus  est  une  maladie  toujours  grave,  souvent 
mortelle.  La  mort  arrive  à  une  (pielcoiupu'  des  |)éi-iodes.  Dans  les  formes  oi'i 
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l'ageiil  sopli((iie  est  d'une  virulence  extrême,  dans  certaines  piqûres  anato- 
miques  surtout,  les  accidents  généraux  ouvrent  la  marche  et  le  malade  est 
emporté  en  quelques  heures,  sidéré  pour  ainsi  dire,  avant  (jue  les  lésions  locales 
n'aient  eu  le  temj)s  de  j)arvenir  à  la  morlification,  (^t  même  à  la  suppuration. 
Plus  souvent,  l'évolution  locale  suil  les  shidcs  pi-i'ccMlcmnient  énumérés  el  c'est 
pendant  la  période  de  niorlilication  <pic  le  sujd  péril,  au  milieu  d'accidents 
septicémiques  ou  pyohémiques.  Une  fois  la  maladie  eni-avée,  enfin,  le  malade 
peut  être  incapable  de  faire  les  frais  de  l'élimination,  de  la  suppuration,  de 
la  réparation,  et  il  succombe,  lentement  cette  fois,  dans  l'heclicilé  el  le  dépé- 
rissement progressifs.  Aussi  va-t-il  sans  dire  —  comme  pour  les  morts  rapides 
—  que,  à  virulence  égale  de  l'inoculation  causale,  l'élal  général  antérieur  du 
patient  a  une  importance  pronostique  considérable  :  les  débilités  el  les  diabé- 
tiques, prédisposés  à  l'invasion  du  phlegmon  dilfus,  sont  aussi  ceux  qui  en 
meurent  le  plus  aisément.  De  nos  jours,  cette  importance  pronostique  s'est 
encore  accrue,  car  la  forme  grave,  le  phlegmon  diffus  du  Compendium,  est 
devenu  rare,  ainsi  que  Reclus  s'est  attaché  à  le  démontrer  (').  La  forme  bénigne, 
observée  «  dans  quelques  circonstances  »,  dit  le  Compendium,  est  devenue  la 
règle,  car  notre  thérapeutique  est  d'une  efficacité  extrême  et  presque  invaria- 
blement enraye  l'inflammation  en  quelques  heures  si  elle  est  instituée  à  temps 
et  si  le  malade  n'est  pas  entaché  d'une  tare  organique  trop  grande.  Peut-être 
aussi  le  phlegmon  est-il  moins  malin,  de  son  essence  même,  ainsi  que  Reclus 
tend  i\  l'admettre,  les  microbes  pyogènes,  jadis  florissants,  étant  maintenant 
pourchassés,  raréfiés,  atténués  dans  nos  services  hospitaliers. 

Diagnostic.  —  Je  ne  lerai  qu'énumérer  les  maladies  avec  lesquelles  la  con- 
fusion est  possible.  Il  est  inutile  d'insister  sur  \e  phle(jmon  circonscrit  et  Vabcès 
clmud,  caractérisés  par  leur  circonscription  même.  Mais  ils  peuvent  engendrer 
un  plilegmon  par  diffusion,  où  l'état  général  est  moins  grave,  où  l'état  local  est 
moins  envahissant  et  où  la  consistance,  la  rougeur  sont  celles  du  phlegmon 
circonscrit.  Le  diagnostic  avec  Vérijsipph'  est  difficile  pour  les  cas  intermé- 
diaires, appelés  érysipèle  phlegmoneux  ou  phlegmon  érysipélateux,  où  il  y  a 
lésion  à  la  fois  de  la  peau,  rouge,  et  du  tissu  sous-cutané,  infiltré,  œdémateux. 
Cependant,  lorsque  l'érysipèle  suppure,  Lordercau  et  Cadiat  insistent  sur  ce 
fait  que  la  suppuration  est  superficielle,  en  foyers  isolés,  sans  mortification  du 
tissu  cellulaire.  Cette  distinction  n'est  pas  toujours  nette  et  la  bactériologie 
nous  explique  qu'il  puisse  exister  des  formes  de  transition.  Mais  s'il  est  parfois 
malaisé  de  mettre  sur  la  maladie  une  étiquette  précise,  l'examen  local  permet 
de  reconnaître  sans  peine  s'il  y  a  ou  non  des  phénomènes  qui  exigent  le  traite- 
ment du  phlegmon  diffus. 

Pour  le  diagnostic  et  les  relations  avec  la  h/mpltanf/itu,  la  phlébite,  je  renvoie 
au  chapitre  qui  concerne  ces  maladies.  De  même,  pour  le  phlegmon  profond, 
à  celui  où  il  sera  traité  de  Vostàoinyélitc. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  les  contacts 
septiques  pour  toutes  les  plaies  et  excoriations.  Si  la  plaie  est,  comme  les 
piqûres  anatomiques,  septique  d'emblée,  on  la  lavera  d'abord  avec  grand  soin; 
on  la  désinfectera  par  succion  et  par  pression  si  c'est  une  simple  piqûre.  De 

(')  P.  Reclus,  Gaz.  hebd.  de  méd.  el  de  rliir.,  1887,  p.  579. 
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plus,  à  la  moindre  alerte  inflammatoire,  on  prescrira  des  Ijains  antiseptiques 
prolonf^és  de  toute  la  rég^ion  menacée. 

Pour  le  phlegmon  dilfus  définitivement  constitué,  on  a  aulrei'ois  ]uéconisé 
une  foule  de  traitements  abortifs  où  les  divers  chirurgiens  as.sociaienl,  en  pro- 
portions diverses,  rélcvation  du  membre  (Gerdy),  les  applications  de  sangsues, 
les  cataplasmes,  les  bains,  la  compression  (Lheden,  Bretonneau,  Velpeau),  les 
vésicatoires  (Duncan,  Dupuytren,  Rigaut  (de  Strasbourg),  les  onctions  d'onguent 
napolitain,  etc.  Une  énumération  suffit  pour  ces  moyens  abandonnés.  De  môme 
pour  les  incisions  multiples  et  superficielles  que  praticpiait  Béclard,  pour  les 
mouchetures  que  vante  Dobson.  Le  traitement  actuel  consiste  pres([ue  toujours 
en  larges  débridements  suivis  de  bains  antiseptiques. 

Les  incisions  comprenant  toute  l'épaisseur  du  derme  et  du  tissu  conjonctif 
malade  sont  vulgarisées  depuis  les  mémoires  de  Hulchinson,  Lawrence,  Earle, 
Dupuytren,  etc.  Elles  seront  précoces,  profondes,  longues  et  nombreuses.  On 
ne  les  rapprochera  pas  à  moins  de-i  centimètres  d'intervalle,  recommande  Follin, 
pour  éviter  la  gangrène  de  la  peau  intermédiaire.  Elles  fendront  hardiment 
l'aponévrose,  si  elle  a  la  teinte  verdâtre,  indice  du  phlegmon  profond.  De  nos 
jours,  on  fait  souvent  ces  larges  débridements  au  thermo-cautère,  et  entre  les 
incisions  on  enfonce  la  pointe  rougie.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  une 
incision  a  sectionné  un  vaisseau  anormalement  développé  :  Lawrence,  A.  Bérard, 
ont  \  u  des  malades  succomber  ainsi  à  l'hémorragie.  En  pareille  circonstance, 
on  a  eu  recours  à  la  compression,  ou  mieux  à  la  ligature,  et  parfois  même  à 
l'amputation.  Par  ces  incisions,  surtout  s'il  y  a  des  clapiers,  on  passe  des  drains. 
Puis  le  membre  est  placé,  pendant  plusieurs  heures,  dans  un  bain  chaud  anti- 
septique, au  sortir  duquel  on  l'enveloppe  de  compresses  humides,  trempées  dans 
un  liquide  antiseptique.  Le  bain  sera  renouvelé  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Si  les  incisions  ont  été  précoces,  elles  peuvent  prévenir  la  mortification  des 
tissus,  ainsi  qu'on  s'en  rend  compte  par  celles  que  l'on  pratique  à  la  périphérie 
d'un  phlegmon  dilVus  complètement  développé.  Le  membre  dégonfle  rapidement 
et  les  incisions  bourgeonnent  franchement.  Lorsque  la  mortification  a  lieu,  on 
favorisera  l'élimination  des  lambeaux  sphacélés  (mais  en  évitant  les  tractions, 
les  ruptures  vasculaires),  on  réséquera  les  parties  de  peau  gangrenées.  On  inci- 
sera et  on  drainera  avec  soin  les  collections  purulentes  qui  peuvent  se  former. 
Une  fois  les  tissus  bourgeonnants,  le  pansement  sera  compressif,  pour  faciliter 
le  recollement  de  la  peau. 

Lors(jue  les  grandes  incisions  sont  insuffisantes,  et  surtout  l()rs(pie  !(>s  désordres 
locaux,  les  destructions  cutanées,  musculaires,  articulaires  sont  très  j)rononcés, 
on  est  parfois  contraint  de  pratiquer  l'amputation  du  membre. 

Le  traitement  (jénéral  a  une  grande  importance.  On  a  absolument  renoncé  à  la 
diète,  aux  saignées  autrefois  en  honneur  pour  prévenir,  disait-on,  les  complica- 
tions viscérales  sans  cela  fréquentes.  A  toutes  les  périodes,  on  u.sera  des  toniques. 
L'alimentation  sera  à  la  fois  réparatrice  et  facile  à  digérer;  on  prescrira  l'alcool, 
le  quinquina,  les  excitants  divers.  C'est  donc  le  traitement  générai  de  la  septi- 
cémie et  des  suppurations  prolongées. 
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II 
DES    ÉLÉPHANTIASIS 

Définition.  —  Ou  apiicllc  (''Irplnuiliasis  les  nnifmciiliilioiis  l'oMsiilri-.ihlcs  de 
\oliiino  cnii'('ii(lr('(>s  piir  rd-dèinc  iiillaiiiiiialoirc  clir()iii(]ii(\  œdiniic  dur  dans 
Iciliicl  le  sysirnic  lyiii|)hali(ni('  scinblo  jouer  le  rôle  prépondéraul.  Ernesl  Besnier, 
Brassae  l'oul  enirer  dans  la  déliiiilion  le  sysièine  veineux,  dont  rinlei'\ cnlion  ne 
|)araît  poui'iani  pas  indispensalde. 

Celle  définition  élimine,  sans  |)his  larder,  lu  lèpre,  ([iiui([u"on  lail  apjjelée,  il 
n'y  a  pas  bien  longtemps  encore,  élépliniUiasis  des  Grecs,  en  raison  des  descrip- 
tions remarc(uables  que,  nous  en  ont  laissées  les  médecins  grecs  anciens.  La 
lèpre,  à  part  quelques  rares  localisations  dont  il  sera  peut-être  lait  mention  à  la 
chirurgie  des  régions,  n'a  pas  d'intérêt  chirurgical,  et  il  n'en  serait  même  pas 
(juestion  ici,  si  son  nom  d'éléphantiasis  n'avait  été  la  source  de  confusions. 

Les  auteurs  arabes,  en  ell'et,  et  surtout  Rhazès,  ont  étudié  avec  soin  une  affec- 
tion ([ui,  transformant  pour  ainsi  dire  les  jambes  enjambes  d'éléphant,  mérite 
bien  le  nom  d'éléphantiasis.  Il  semble,  sans  doute.  qu('  cet  état  morbide  ait  été 
connu  avant  eux  et  coiresponde  à  ïcli'ji/ins  iiiiirhii>;  dont  parle  Lucièce.  Il  est 
devenu  néanmoins  classique  de  l'appeler  cli''pliitiiti((s.h  ilc^  Anibr^. 

Cette  similitude  de  noms  entre  deux  maladies  si  dinéreiiles  n'a  pas  lardé  à 
causer  une  confusion  complète,  à  partir  surtout  des  compilateurs  du  moyen  âge. 
On  le  comprend  sans  peine  si  l'on  remarque  que  souvent  ces  éléphanliasis  sont 
toutes  deux  endémiques  dans  les  mêmes  pays,  et  que  ces  pays  sont  situés  hors 
de  l'Europe.  En  sorte  que  les  compilateurs  européens  amalgamaient  ces  mala- 
dies qu'ils  n'avaient  jamais  observées;  et  les  léproseries  s'enrichissaient  de 
quelques  pensionnaires  dont  la  lésion  n'avait  rien  de  lépreux. 

De  nos  jours,  la  question  a  fait  de  grands  progrès  et,  grâce  aux  voyages  nom- 
breux des  médecins  de  l'armée  et  de  la  marine,  l'endémie  éléphanliasique  des 
pays  chauds  est  distinguée  avec  netteté  de  la  lèpre.  I\Liis  il  reste  d'antres  obscu- 
rités. Le  motif  principal  est  que  l'on  a  trop  souvent  considéré  l'éléphantiasis 
comme  une  maladie,  alors  que  c'est  seulement  une  lésion  commune  à  plusieurs 
maladies.  Dès  lors  on  décrivait  Véléphantiasis  en  un  chapitre  unique  réunissant 
tous  les  œdèmes  un  peu  considérables  à  la  fois  fixes  et  durs,  passant  à  chaque 
instant  de  l'éléphantiasis  congénitale  à  l'éléphantiasis  nostras,  à  l'éléphantiasis 
endémique  des  pays  chauds.  Une  jambe  atteinte  d'ulcère  variqueux  devient 
énoi'me  à  la  suite  de  poussées  de  lymphangite  :  éléphantiasis  des  Arabes.  Les 
lymphangites  qu'engendre  la  filaire  du  sang  sont  la  source  d'un  gonflement 
chronique  de  la  jambe  :  éléphantiasis  des  Arabes.  C'est  à  peine  si  l'on  ne  quali- 
liait  pas  de  «  des  Arabes  »  «  l'éléphantiasis  »  du  nez  consécutive  à  l'acné,  et 
certains  fibromes  ditïus,  mous,  «  éléphantiasi((ues  »  dont  il  sera  dit  (pielques 
mots  à  propos  du  fibrome  molluscum. 

En  réalité,  il  y  a  des  éléphunliasis,  des  états  éléphantiasiques,  si  l'on  préfère. 
C'est  un  nom  pittoresque,  expressif,  et  parlant  bon  à  conserver,  qui  caractérise 
un  aspect  objectif  remarquable;  d'autre  part,  il  n'est  pas  mauvais  de  faire  une 
élude  d'ensemble  de  ces  états,  car  ils  correspondent  à  des  lésions  analomiques 
comparables.  C'est  pour  cela  que  je  n'ol)éis  pas  à  l'usage,  qui  tend  à  s'établir, 
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(le  rcsoi'vor  le  nom  (['(''[('[iliauliasis.  dans  le  sens  al)S()lu  du  mol.  à  r(''l(''iiliantiasis 
de  la  filariosc,  opposée  ainsi  aux  étals  éléphanliasiques. 

Si  donc  on  voulait  écrire  un  chapitre  complet  sur  les  éléphanliasis,  il  ramliail 
tracer  un  tableau  de  séméiotique  générale  et  de  pathogénie.  Mais  Fétude  séméio- 
liiiuc  Icrait  double  emploi  avec  les  descriptions  cliniques  de  la  filariose,  des 
lymphangites  chroniques  et  des  obstructions  lymphatiques,  des  complications 
des  varices.  Celte  partie  clinique  sera  donc  négligée  ici,  et  seule  l'élude  anato- 
inique  et  pathogénique  générale  va  être  développée. 

Ces  recherches  analomiques  ont  été  entreprises,  il  y  a  tléjà  ]iIms  de  trente  ans, 
par  Vulpian,  par  ^'ircho^v,  et  poursuivies  depuis  par  de  nombreux  auteurs,  .li- 
ne  m'astreindrai  pas  à  la  mention  de  tous  les  travaux,  même  importants,  ipii 
ont  ])aru  -^nr  la  matière.  (1n  peut,  en  elVel,  ti'onver  aujourd'hui  la  synthèse  loulc 
l'aile  i\:\\\'^  les  descripl  i(Uls  du  pi-oresscui-  l'ïcnaul  (de  l.yon). 

\'ini;iio\v,  l.or.  rit.,  (.  I,  p.  2'J5,  18(17.  —  13t;s.\ucii.  lie  ri'li-iph,-iuUasls.  Gazette  des  hdp.,  '1S7S, 
p.  1017  et  suiv.  —  lîoiTEU.x,  Sur  l'anatomic  paUiolo!.;ii|ii('  ilc  I Clciiliantiasis  des  Arabes.  Revue 
de  rhirurijic.  1882,  p.  120.  —  Renaut,  art.  11ehm.\tosks  liu  Uiiliuanaire  enrycl.  des  sciences  méd.. 
l"  série,  I.  X.WIII,  p.  iOÔ  cl  202,  1885.  —  .\.  M.vtuieu,  Noie  pour  servir  à  l'histoire  du  pseudo- 
éléphautiasis  slrumeux.  Bull,  de  In  Sor.  anal.,  1883,  p.  175.  —  Je-\nselme,  Des  derinites  et  de 
rélépliaiiliasis  consécutifs  aux  ulcérations  des  membres  variqueux.  Thèse  de  Paris,  1887-188S. 
n°  117.  —  Tii.-Ch.  Flor.\s  (de  Conslantinople),  Ueber  einen  Fall  von  Elephantiasis  .Vraburii. 
Arch.  fiir  klin.  Chiruryie.  1888,  t.  XXXVII,  p.  508.  —  Sabouhacd,  Parasilologic  de  l'çlcphaii- 
tiasis  nostras.  Annales  de  dcrin.  cl  ilesi/i'li.,  181)2.  p.  M'I  cl  029.  —  A.  Follet,  Thèse  de  docl.  do 
Paris,  18'J5-18!)C,  n°  1. 

Anatomie  pathologique  générale  et  pathogénie.  ~  L'n  exanu-n  grossin- 
sul'lit  à  démontrer  que  l'éléphantiasis  diU'ère  de  l'œdème  :  dans  la  première,  une 
piqûre  d'épingle  donne  issue  à  un  liquide  fîbrineux,  coagulable;  à  de  la  simple 
sérosité  dans  le  second.  L'œ(/c//(«  ('c/»c»x  peut  cependant  conduire,  conduit  sou- 
vent à  Féléphantiasis,  et  cela  par  deux  processus. 

Lorsque  le  li([ui(le  de  l'œdème  t'ait  irruption  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonctif,  il  est  le  plus  souvent  accompagné  pai-  une  migration  de  leucocytes, 
migration  c[ui,  malgré  Conheim,  n'est  pas  un  caractère  pathognomoni([uc  de 
l'intlammation.  Pourvu  qu'elle  ait  quel([uc  intensité,  la  dilatation  neuro-para- 
lytiijue  des  vaisseaux  sul'Fit  à  la  provoquer.  Le  réseau  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  est  dilacéré  par  la  pression  qu'exerce  dans  ses  mailles  la  sérosité 
épanchée,  cl  de  là  une  nutrition  viciée,  une  irritation  constante  autour  de  ces 
cellules  soumises  à  un  vrai  trauma;  d("  là  des  phénomènes  d'inflammation  chro- 
nique. C'est  ainsi  que  Vcedèpic  ancioi  tcinl  à  <le\enir  dur,  à  se  compliquer  de 
dermite  chronique,  d'induration  sous-cutanée,  en  même  temps  que  le  liciuidc 
exsudé  devient  fibrineux.  Cet  (edcine  iniltiré  s'observe,  par  exemple,  che/ 
quel([ues  vieux  cardiaques.  Mais,  en  somme,  c'est  peu  accusé  cl  surtout  peu 
chirurgical.  Il  serait  donc  déplacé  d'y  insister  davantage. 

Il  était  bon,  toutefois,  de  signaler  cet  état,  pour  bien  montrer  que  le  tissu 
conjonctif  ainsi  atteint  se  nourrit  mal:  d'autre  part,  les  lymphatiques  y  sont 
béants,  remplis  de  li((uide.  N'e^l-ce  pas  l.'i  des  conditions  favorables  aux  inoru- 
lations  septiquesf  Et  d'ailleurs,  la  clinique  u'ens<-igne-l-elle  pas  avec  quelle  faci- 
lité naissent  et  se  dill'usent,  sur  les  membres  œdémateux,  les  hjmpliiiiiiiUcA  et 
les  érysipèles,  les  phlegmons  et  les  gangrènes?  De  là  des  phénomènes  d'intlam- 
mation  vraie  :  la  peau  s'épaissit  et  s'indure,  l'hypoderme  devient  lardacé  et  l(>s 
lobules  adi|)eux  y  disparaissent  ;  le  litpude  exsu<lé  devient  franchement  albuuii 
neux.  Ces  lésions  intlammatoires  ont  leur  siège  principal  dans  le  système  lym- 
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|ili:i(ii|in",  cl.  à  (lôl'aiil  cl<'  l'liisliiliit;ic.  \:\  ]i|-cii\c  fil  soi-;iil  loiiniii'  |iar  Ic^  l'iitîor- 
tîcmciils  tfatifj^liomiaircs  si  usuels  dans  ces  cas.  Lu  rcsorplidii  ilc  ces  prodiiils 
iiillniiiiualoircs  se  fail  mal  cl  linalenicnl  les  Ironcs  lynipiialiciiics,  les  fj;aii^lions 
icsieiil  ol)lili'rcs  ou  tout  au  moins  insuffisamment  pci-mcablcs.  Alors  sélablil 
l'icdèmc  dur,  ty])i(|ue,  celui  ([u'on  trouve  sur  les  mendjrcs  variqueux,  par 
exemple,  a[)rès  des  ulcères,  des  eczémas  d(>  lonfjjue  durée.  A  mesure  (|ue  la  lésion 
s'aggrave,  le  terrain  dc\i<'iil  |ihis  jiropicc  aux  lympliangilcs  aiguës  ou  chro- 
nitpics;  un  vrai  cercle  vicieux  s'élaldil. 

Ainsi  l'œdème  dur,  compli(piant  l'œtième  veineux,  es!  un  (cdèine  passif,  par 
oitstruction  lymphati([ue  d'origine  inllanmiatoire.  Il  se  fait  ce  (pie  Henaul 
désigne  avec  clarté  par  le  nom  de  «  U(cuds  de  lyiH]iliangile  olililéraide  »,  et,  à 
partir  d(^  ce  niomeni,  l'élépliantiasis  succède  à  l'ccdènic. 

Mais  l'œdème  veineux  n'est  ]ias  le  |n  r-liniinaire  obligé,  cl  plus  souvent  la 
lésion  est  à'cinbh'c  lyniplialiiji/r.  La  preuve  en  est  donnée  par  certains  faits,  l'ares 
mais  remarquables,  où  les  voies  d'excrétion  lymphatique  des  membres  inférieurs 
font  congénitalement  défaut  et  où  l'enfant  vient  au  monde  éléphantiasique. 
N'est-ce  point  encore  le  cas  pour  ces  épaississemenls  ([ui  succèdent  aux  érysi- 
pèles  dont  la  répétition  est  fréquente? 

Ce  qui  est  certain,  c'est  ([ue  les  éludes  microbiologiques  cnlreprises  depuis 
(pielques  années  par  Saljouraud,  par  Achalme,  ont  démontré  dans  ce  tissu 
conjonctif  chroniquement  enflammé  la  présence  du  streptocoque;  et  d'après 
Achalme  les  poussées  aiguës  auxquelles  sont  sujet  ces  membres,  sont  souvent 
dus  au  réveil  de  microbes  latents  plutôt  qu'à  des  inoculations  successives. 

Dans  tous  les  cas,  les  lésions  ont  le  même  aboutissant  :  elles  se  caractérisent 
avant  tout  par  une  dermiU; /Ibreuse  lii/jiriinijihiijuc.  par  une  véritable  cirrhose  de- 
là peau  et  du  tissu  conjonctif. 

Le  derme  alors  est  épaissi,  parcouru  de  faisceaux  fibreux  hyperti-ophiés  et 
multipliés.  Les  lymphatiques  dilatés  y  apparaissent,  sur  les  coupes  durcies,  sous 
forme  d'espaces  stellaires  remplis  de  caillots  de  lymphe.  Avec  le  derme  fait 
corps  le  tissu  sous-cutané  dur,  lardacé,  où  le  tissu  graisseux  a  disparu,  étouiré. 
et  où  les  veines,  entourées  de  tissus  indurés,  restent  béantes  à  la  coupe. 

Tel  est  l'ensemble  des  lésions;  les  détails  varient.  Sous  l'épiderme  aminci, 
desquamant  souvent,  on  trouve  parfois  le  corps  papillaire  atrophié;  cet  étal 
caractérise  Velephontiasis  lœvis  seic  ylabra.  Ailleurs  il  est  hypertrophié  et  l'on 
voit  se  développer  une  dermite  papillaire  dont  le  bourgeonnement  est  parfois 
extrême.  Alors  survient  Vclrphaiitiasis  vcmtcosa  de  \'irchow,  où  les  [)apillcs, 
([uelquefois  énormes,  sont  recouvertes  d'un  épidémie  transformé  en  un  véritable 
étui  corné.  Ces  papilles  sont  constituées  par  un  tissu  conjonctif  embryonnaire  à 
substance  fondamentale  muqueuse  et  sont,  elles  aussi,  creusées  de  vastes  trajets 
lymphatiques.  Dans  certains  cas,  il  se  forme,  par  agglomération  de  gros  boui-- 
gcons  papillaircs,  des  tubercules,  des  nouures  plus  grosses  (jue  dans  l'étal 
verruqueux,  et  nous  avons  Yek'plmntiaain  tuberosa,  scu  nodosa. 

Il  ne  saurait  entrer  dans  le  plan  d'un  traité  de  chirurgie  de  dévclop|icr  davan- 
tage ces  données  de  l'analomie  palhologitiue  microscopique.  Aussi  bien  les 
([uelques  mots  (jui  précèdent  suffisent-ils  |)our  établir  une  classification  patho- 
génique  des  éléphantiasis  en  général;  classification  qui  n'a  pas  la  prétention 
il'êlre  rigoureuse,  mais  qui  permettra  peut-être  de  grouper  certains  faits. 

Variétés  étiologiques.  —  L'anatoinie  [tatliologiipie  nous  enseigne  donc  (pi'il 


DES  ÉLKPHANTIASIS.  o'27 

va  trois  f);ran(les  fatéLforics  déléplianliasis  :  I"  rcrdènie  veineux  enlre  seul  eu 
jeu;  2"  l'éléphanliasis  est  pureuieiit  i\  uiiiliati(|ue  ;  ô"  il  y  a  association  de  lésions 
veineuses  et  de  lésions  lymphaticpies. 

1»  Les  ëlêphantiasis  piovineiit  veineuf>eii  sont,  je  le  répèle,  celles  qui  succèdent 
à  l'œdème  cardiaque  prolongé,  à  la  plilegmatia  alhu  dolens  ancienne.  C'est  pour 
remplir  le  cadre  que  je  mentionne  ces  lésions  médicales. 

2"  Les  élépluintiasis  piiretnent  lymphalir/ucf!  sont  de  deux  ordres,  suivant  ([ue 
l'obstacle  au  cours  de  la  lymphe  est  ou  non  d'origine  inflammatoire. 

Le  type  le  plus  simple  de  l'obstacle  no)i  iii/hiiii))ialoire  nous  est  fourni  par  les 
cas,  rares  il  est  vrai,  mais  probants  où,  sur  un  nouveau-né  partiellement  ou 
totalement  éléphantiasique,  on  constate,  par  la  liissectiou,  i'alisence  des  canaux 
collecteurs  de  la  lymphe,  du  canal  thoracique  ])ar  exemple,  h'clrjiliinillimis  con- 
i/énitale  existe  donc,  mais  on  la  probablement  surchargée  de  l'ails  ilis|uirates, 
encore  appelés  parfois  »  liypcilrophic  longénilale  des  parties  molles  ».  .Je  me 
bornerai  à  cette  mention,  car  il  csl  classique.  ]K)ur  le  moment,  d'attribuer  ces 
«  hypertrophies  »  au  lymphangiome.  Mais  qu'est-ce  ([ue  le  lyphangiome?  Est-ce 
ou  non  une  tumeur?  N'est-ce  pas  souvent  une  simple  rétro-dilatation  mécanique 
des  voies  lymphatiques  et  ne  faut-il  pas,  avec  Ch.  Monod,  distinguer  le 
Ivmphangiome  des  lymphangieclasies,  parmi  lesquelles  la  macroglossie  congé- 
nitale est  une  des  plus  fréquentes?  Autant  de  ([uestions  encore  obscures,  qu'on 
trouvera  débattues  à  l'article  Lympii.vngio.mi;. 

Parfois,  chez  l'adulte,  on  observe  des  éléphantiasis  par  obstruction  néoplasique 
des  ganglions.  Le  fait  est  relativement  fréquent  au  membre  supérieur,  en  consé- 
(pience  des  adénopathies  axillaires  secondaires  au  cancer  du  sein.  Il  est  plus 
rare  au  membre  inférieur,  oii  cependant  on  peut  citer  une  observation  de 
Duplay,  rapportée  par  Charcellay  dans  sa  thèse  (1879)  :  la  lésion  causale  était  un 
sarcome  des  ganglions  inguinaux.  Les  observations  de  ce  genre  ne  sont  pas,  il 
est  vrai,  d'une  simplicité  absolue,  car  les  poussées  inflammatoires  sont  fré- 
(juentes  sur  ces  membres.  Il  en  est  d'ailleurs  de  même  pour  Véléphantiasis  endé- 
inic/ue  des  poys  chauds.  Car  s'il  est  démontré  que  chez  ces  malades  on  trouve  un 
parasite  spécial,  la  fdaire  du  sang,  en  outre  des  lymphangites  éclatent,  à  inter- 
valles variables,  et  il  est  bien  possible  tpi'il  faille  attribuer  le  rôle  principal  aux 
obstacles  lymphatiques  d'origine  inllannnatoire.  J'en  reste  là  sur  ce  sujet,  car 
l'éléphanliasis  endémique  va  faire  l'objet  d'un  article  spécial. 

Les  obstacles  d'origine  inflani)natoire,  les  nœuds  de  Igmphangile  oblitérante, 
peuvent  résulter  de  n'importe  c;uelle  lymphangite,  quelle  que  soit  sa  nature.  De 
là,  pour  les  Igntphangitcs  aiguës,  les  dermites  chroniques  hypertrophiques, 
consécutives  aux  érysipèles  à  répétition  ;  les  éléphantiasis  qu'ont  précédées  des 
lymijhangites  palustres.  Cette  dernière  variété  mérite  quelque  attention,  car  on 
a  voulu  rattacher  à  la  malaria  l'éléphantiasis  endémiciue  des  pays  chauds.  Je 
citerai  encore  la  macroglossie  acquise,  lésion  inllammatoire  qui  résulte  d'une 
glossite  aiguë,  suppurée  ou  non,  hyilrargyritpie  surtout.  C'est  à  côté  de  ces  faits 
(pi'on  doit  classer  ceux  où  l'éléphantiasis  succède  à  une  fracture  compliquée. 
Hrassac  en  cite  deux  exemples  pei'sonnels  et  en  em])i'unle  un  à  Clarac.  Je  signa- 
lerai enfin  les  cas  où  le  gonflement  éléplianliasi(pie  est  la  conséquence  d'une 
arthrite  chronique,  tuberculeuse  par  exemple.  .Vinsi  l'on  trouvera  dans  la  thèse 
de  Charcellay  des  oltservations  de  Duplay,  de  Xœgelé  pour  le  genou,  pour  le 
cou-de-pied.  L'n  fait  analogue,  (pioique  plus  complexe,  a  été  publié  par  Doyen  à 
la  Société  anal(>mi(jiie.  (mi  IXXL'. 
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Y  a-l-il  cil,  dans  ct's  cas,  olililiM-al  ion  pai'  li/iii/ili(nii/i/r  tnhrri-ulrusi'  ou  par 
lyin|)lian^ile  à  slrcptococuics':'  Il  v  a  (|ucli|iics  aiiin'cs.  (ui  iic  soiif^cail  f^iicic  à  ces 
conslaliilions  précises.  Oiicllc  est  au  jusic  la  pail  ilcs  adcnopalliics  spécifiques 
el  (les  lymphang-ites  banales,  |)af  excniialions  lahialcs,  pour  cxplicpu-r  l'œdème 
dur  de  la  lèvre  des  scrofuleux?  Oud  csl  le  r('ilc  cvacl  des  lympliangiles  bacil- 
laires dans  le  lupus  liy|)erlroplii(iuc,  dans  l'clcphanliasis  strunieuse  dont 
Malhieua  relaté  une  observation  intéressante?  Autant  de  points  encore  obscurs. 
J'ai  vu,  en  1884,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  Cli.  Lailler,  un  ado- 
lescent de  dix-sept  ans  atteint  d'œdènie  dur  du  pic<l.  lU-  la  jambe  ci  luèuie  de  la 
partie  inférieure  de  la  cuisse;  le  t^onnenienl,  ancien  déjà,  se  coni|)li(pKiil,  de 
tem])s  à  autre,  d'abcès  froids  rcniarcpiables  par  leur  disposition  en  ligne  el  par 
leur  siège  de  plus  en  plus  élevé;  malgré  l'absence  d'autopsie,  il  csl  permis  de 
penser,  au  nom  de  la  clinique,  à  une  lésion  luiiuciidialc  du  système  lymphatique. 

5°  XJ'éléplianliasis  lymphatico-veineuse  est  l'clle  oii  les  lésions  veineuses  favo- 
risent l'apparition  et  l'aggravation  des  lésions  lymphatiques.  Dans  les  obstruc- 
tions néoplasiques  des  ganglions  axillaires,  par  exemple,  il  est  bien  possible  que 
la  compression  veineuse  revendicpic  une  pail  dans  la  |ialliogénie  du  gonllemenl. 
Je  répéterai  enfin  que  l'œdème  crée  un  Icrrain  |iro|>i(c  à  l'évolution  des  lymphan- 
gites, el  ici  il  y  a  un  type  bien  connu  :  rélé|)liantiasis  variqueuse. 

A  lire  les  lignes  précédentes,  on  se  rend  compte  (pie  la  di\ersité  est  grande 
dans  ce  qu'on  appelle  classiquement  déplia nliaak  n(islr/i:<  :  nom  d'ailleurs  des 
plus  vicieux,  car  il  évoque  des  idées  géographi(|ues  ([iii  n'ont  rien  à  voir  i<i  el. 
avec  la  meilleure  volonté  du  monde,  il  est  impossiljle  de  faire  de  nostnix  un 
synonyme  de  sporadique.  Les  éléphanliasis  non  iilariennes,  non  endémiques  par 
conséquent,  existent  sans  doute  dans  les  pays  où  sévil  l'endémie  el  c'est  proba- 
blement faute  d'avoir  fait  ces  distinctions  qu'on  a  laissé  des  confusions  s'établir. 
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Définition.  —  La  définition  clinique  donnée  par  Brassac  pour  réléj)hantiasis 
en  général  s'applique  bien  à  réléj)hanliasis  endémique.  C'est  une  alTection  à 
marche  chronique,  caractérisée  par  une  altération  hypei-trophique  du  derme  el 
des  tissus  sous-jacents,  localisée  principalement  aux  membres  inférieurs  ou  aux 
organes  génitaux,  produite  par  des  inflammations  du  système  lymphati(|ue 
(Brassac  dit  lymphalico-veineux),  se  montrant  par  paroxysmes  sans  périodicité 
régulière  et  dont  le  dernier  terme  esi  une  déforinalion  ([uelquefois  mousirueuse 
des  parties  atteintes. 

A  cette  définition  clinique  il  faut  ajouter  une  ciintcti'ristique  étiologique  :  celte 
lésion  csl  une  des  manifestations  morbides  ([u'engendre  la  filaire  du  mng.  Otte 
notion  étiologique,  aujourd'hui  nellemeiil  établie,  fera  cesser  bien  des  confu- 
sions. Dans  les  pays  chauds,  en  ell'el ,  les  diverses  variétés  d'élépbantiasis  existent 
sans  doute,  el  la  recherche  de  la  lilaire  dans  le  sang,  menée  concurremmenl  à 
celle  du  streptocoque  dans  les  tissus  hypertrophiés,  permettra  seule  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  appartient  à  la  vraie  éléphanliasis  endémique. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  connaissaient  sans  doute  l'éléphautiasis 
endémique,  el  lui  attribuaient  des  causes  climalériques.  Lucrèce  nous  apprend 
que  Veh'jjlias  morbiis  est  engendré  par  les  eaux  du'Nil  :  ^Eijijplo  in  média  neqiie 
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prielcrea  usijuniji.  Mais  on  en  a  appelé,  ilepuis,  de  cet  arrêt  d'éh'oile  limilalion, 
ot  quelques  siècles  plus  lard,  les  médecins  arabes,  Rhazès  surtout,  ont  étudié  ce 
«  dha  el  fil  »  (jamhe  d'éléphant)  qui  existait  dans  divers  pays  de  leur  domina- 
lion.  Puis  on  a  vécu  sur  leur  description,  cl  je  ne  ferai  que  rappeler  les  confu- 
sions qu'a  i)roduites  le  moyen  âge.  Plus  lard,  on  Irouvc  dans  certains  récils  de 
voyageurs  quelques  mentions  intéressantes,  mais  il  faut  arriver  au  xvui^  siècle 
pour  rencontrer  des  descriptions  médicales  de  quelque  valeur.  En  1714,  Prosper 
Alpin  étudie  le  scrotum  volumineux  des  Égyptiens;  la  jambe,  la  maladie  glan- 
dulaire des  Barbades  est  décrite  par  R.  Towne  (172G),  Hillary  (1759),  Hendy 
(1784).  Puis,  pendant  la  campagne  d'Egypte,  Larrey  père  observa  avec  grand 
soin  l'éléphantiasis  du  scrotum  et  depuis  celte  époque  de  nombreux  médecins, 
indigènes  et  étrangers,  français  surtout,  ont,  dans  notre  siècle,  perfectionné  peu 
à  peu  nos  connaissances  sur  ce  point  :  on  peut  citer,  par  exemple,  les  noms  de 
Mohamed  Ali  Bey  père,  Clôt  Bey,  Godard,  etc.  En  même  temps  les  médecins 
anglais  se  niellaient  à  l'œuvre  dans  les  diverses  possessions  britanniques,  dans 
l'Inde  prinri|)alcmenl  :  les  Brésiliens  <le  leur  côté  a])portaienl  leur  pierre  à 
l'édilicc. 

Les  observateurs  de  l'Inde  el  du  Brésil  n'ont  pas  lardé  à  faire  une  remarque 
clinique  du  plus  haut  intérêt;  à  noter  des  affinités  remarquables  entre  diverses 
manifestations  morbides  :  le  craw-craw,  la  chylurie,  l'éléphantiasis.  Quelques 
années  après  survinrent  les  découvertes  helminlhologiques  de  Wucherer  et  peu 
à  peu  ces  faits  permirent  d'arriver  à  la  démonstration  scientifique  de  celte  unité 
jusqu'alors  soupçonnée  au  nom  de  la  clinique;  certaines  discussions  étiolo- 
giques  tombaient  du  même  coup.  Plusieurs  auteurs  ont  contribué  à  édifier  la 
théorie,  mais  parmi  eux  Patrick  Manson  doit  être  mis  hors  de  pair. 

B.\n.\LLiER,  ort.  Élépiianthsis  du  Xouv.  Dirl.  de  mcd.  cl  de  chir.  prat.,  1870.  —  A.  Luton, 
art.  Entozo.\ires,  Ihid,  1S70.  —  Koniger,  Beol).  iiber  Elepliantiasis  auf  Samoa.  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  1879,  t.  XXIII,  p.  i\'>.  —  Alfonsecv,  De  l'éléphantiasis  des  Arabes  développée  sur  les 
organes  génitaux  de  rhonime.  Thèse  de  Paris,  1879,  n»  51G.  —  II.  B,\rth,  De  la  filaire  du 
sang,  etc.  Ann.  de  dermat.,  1881,  p.  546  et  677.  —  Corml,  Éléphanliasis  des  Arabes;  hyper- 
trophie des  nerfs  et  des  ganglions  lyniph.,  néphrite  album.  Dég.  aniyl.  du  rein  et  de  la  rate. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1883,  p.  155.  —  Cornil  cl  Ranvier,  Man.  d'iiist.  path..  2'  éd.,  2°  tirage, 
t.  II,  p.  795,  796,  1884.  —  Le  Dextu,  Des  accidents  occasionnés  par  la  filairc  du  sang.  Bull, 
et  méin.  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  nouv.  série,  t.  X.  p.  800.  —  Orchite  paludéenne,  éléphanliasis 
du  testicule,  etc.  Ibid.,  1887,  t.  XIII,  p.  615.  —  Br.\.ssac,  art.  Élépiiantiasis  du  Dii'l.  oicycl. 
de.t  se.  laéd.,  p.  496,  1886.  —  De  Taroni,  Contribution  à  l'élude  de  l'éléphantiasis  du  scrotum. 
Thèse  de  Bordeaux,  1880-1887,  n»  75.  —  Bourel-Roncière,  art.  Hématurie  du  Dicl.  encycl.  des 
.se.  méd.,  p.  101.  ISSS.  —  A\'.-M.  Mastin,  The  history  of  the  filaria  sanguinis  hominis.  Annals 
of  svrijery,  1888.  t.  \IlI.'p.  -j21. 

Étiologie.  —  Un  des  premiers  faits  connus  esl  la  circonscription  de  l'éléphan- 
tiasis endémique  dans  les  pays  tropicaux  el  circa-tropicaux,  du  50«  degré  de 
latitude  nord  au  ôo"  degré  de  latitude  sud.  Là,  l'éléphantiasis  existe  en  Asie,  en 
Afrique,  en  Amérique,  en  Océanie,  et  l'on  parle  surtout  de  l'Inde  inférieure,  du 
Bas-Bengale,  du  Coromandel,  de  l'Indo-Chine  et  du  Japon,  de  la  Basse-Egypte, 
du  Brésil,  des  Antilles.  Presque  tous  les  archipels  de  l'Océanie  sont  atteints, 
sauf  pourtant  l'Australie,  la  Tasmanie,  la  Nouvelle-Z 'lande.  Dans  cei'taines  de 
ces  régions,  1/10  de  la  population  esl  malade:  et  dans  les  îles  de  la  Société,  à 
Samoa,  la  proportion  irait  à  5tl  pour  HlO. 

Celle  élude  géographique  sommaire  serait  incomplète  si  je  n'ajoutais  qu'à 
température  égale,  et  même  pins  élevée,  certains  pays,  voisins  de  pays  infestés, 
présentent  une  immunité  remarqualii(\  Pounpioi  la  >i'ul)ie.  le  Soudan.  l'Inde 
traité  de  ciiircrgie,  2'  édit.  —  I.  5i 
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suiH-iiiMirc,  Ic^  îlos  (1(>  rOcr.iiiir  pi-ôciMlcmmciil  niiiiiMK'r'i.  |)()iii-(|ii()i  ces  r(''i^ions 
sonl-ellcs  indemnes?  On  s'est  évertué  à  cherelier  des  causes  cliniatéri((ues,  à 
incriminer  lel  ou  Ici  veni,  telle  ou  tell(>  disposition  aux  écarts  de  température;  à 
expliquer  ainsi  commenl  le  déboisement  a  été  la  cause  de  l'invasion  des  Har- 
hades.  Parmi  ces  faits  contradictoires,  un  des  mieux  établis  est  l'influence  de 
l'huniidilé  :  les  pays  de  littoral,  le  delta  du  Nil,  les  pays  de  rizières  sont  plus 
aisément  alleinis.  Les  parties  marécageuses  de  la  Martinique,  de  la  Guadeloupe, 
du  Brésil  sont  bien  plus  exposées.  Mais  ce  n'est  pas  le  seul  mol  if,  car  les  Bar- 
bades  ne  présentent  pas  ces  conditions  lelluriques  s])écialcs. 

Un  fait  autrement  imporlani  est  l'association  fréquente  de  l'éiéitlianliasis  à 
d'autres  maladies  des  pays  chauds  :  le  craw-craw,  éruption  cutanée  spéciale,  et 
rhémato-chylurie  endémique.  Dès  185Ô,  Meirelles  (de  Rio  de  Janeiro)  affirmait 
que  les  cbyluriques  sont  prédisposés  aux  érysipèles  et  la  proposition  a  été  véri- 
fiée au  Brésil  par  Ferreira  Pinto,  Calta  Prêta,  Souza  Lima,  etc.:  dans  les  Indes 
par  Joseph  Fayrer;  en  Europe,  sur  des  sujets  venus  de  pays  chiuids,  par  Galle 
et  Rayer  à  Paris,  par  W.  Roberts  en  Angleterre. 

On  remarquera,  sans  doute,  qu'aucune  relation  de  ce  genre  n'est  signalée  par 
les  médecins  égyptiens  quoique  l'hématurie  et  l'éléphantiasis  soient  toutes  deux 
endémiques  en  Egypte.  G'est  (jue  l'hématurie  d'Egypte  n'est  pas  semblable  à 
celle  du  Brésil;  on  sait,  depuis  1851,  grâce  aux  travaux  de  Bilharz,  qu'un  hel- 
minthe spécial,  la  Billiarzia  liœmatobia  est  l'origine  de  la  première,  de  même 
qu'au  Cap,  à  Maurice.  Mais  en  18CG,  Otto  Wucherer,  à  Bahia,  trouva  dans  les 
urines  chyleuses  du  Brésil  un  autre  helminthe,  une  filaire  cette  fois,  et  peu  à 
peu  sa  découverte  fut  vérifiée  par  Grevaux  à  la  Guadeloupe  (1870),  par  Lewis  et 
Gunningham  dans  l'Inde  (1870),  ])ar  Gobbold,  Sonzino,  Fayrer  en  Afrique,  où 
existent  dès  lors  et  le  distome  et  la  filaire,  par  Gh.  Robin  dans  des  urines  venant 
de  la  Réunion  (187Ô).  Puis  les  parasites  furent  trouvés  par  Lewis,  de  1872  à  1875, 
dans  le  sang  de  sujets  chyluriques,  pour  la  plupart  en  même  temps  éléphanlia- 
siques.  L'identité  causale  des  diverses  manifestations  précédemment  énumérées 
fut  démontrée  lorsque  la  filaire  eut  été  rencontrée  par  F.  dos  Santos  (1877),  par 
S.  Araujo  et  V.  Pereira  (de  Bahia)  dans  le  liquide  provenant  de  lymphorragies 
éléphantiasiques;  par  S.  Araujo  dans  le  sang  d'un  sujet  atteint  de  varices  lym- 
phatiques des  bourses  (1878).  Un  peu  auparavant  (1875),  O'  Neill  sur  des  nègres 
de  la  Gôle  d'Or,  S.  Araujo  à  Bahia  avaient  vu  la  filaire  dans  le  derme  atteint 
de  craw-craw. 

Jusqu'en  1876,  on  ne  connaissait  que  l'embryon  de  la  filaire,  ([ui  seul  existe 
dans  le  sang,  dans  la  lymphe.  En  1870,  Bancrofl  recueillit  la  filaire  adulte, 
femelle,  dans  un  abcès  lym])halique  du  bras,  puis  dans  une  hydrocèle  du  cordon; 
l'éléphantiasis  a  fourni  des  individus  analogues,  sinon  semblables,  à  Lewis,  à 
S.  Araujo,  à  Manson.  G'est  en  1880  que  ce  dernier  auteur  a  trouvé,  en  Ghine,  la 
filaire  adulte.  Mais,  depuis  1877,  il  avait  publié  sur  les  maladies  filariennes  des 
recherches  du  plus  haut  intérêt,  peu  à  peu  complétées  en  188j,  en  188i.  A  l'aide 
d'observations  patientes,  d'expériences  ingénieuses,  il  a  établi  une  théorie  des 
plus  séduisantes  et  qui  s'affirme  de  jour  en  jour. 

La  filaire  est,  comme  tous  les  helminthes,  un  animal  à  Iransformations  succes- 
sives, qui  doit  changer  de  milieu,  d'habitat,  pour  passer  de  l'état  de  larve  à  l'état 
adulte.  Supposons  logée  dans  le  système  lymphatique  la  filaire  femelle  fécondée. 
Elle  y  pond  et  ses  œufs  peuvent,  dans  cet  organisme,  ]iasser  à  l'état  de  larves. 
Mais  ces  larves  en  resteront  là  tant  qu'elles  halnteronl  le  sang  humain    C'est 
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il.ms  le  rorps  du  moustique  femelle  qu'elles  doivent  subir  leur  métamorphose 
ultérieure.  Or,  les  embryons  sont  cachés  pendant  le  jour  dans  le  .sang  des  régions 
profondes  de  l'économie;  c'est  pendant  la  nuit  seulement  (ju'ils  s'aventurent 
dans  les  vaisseaux  cutanés.  C'est  pendant  la  nuit,  également,  que  le  moustique 
s'abat  sur  l'homme.  Il  se  gorge  ainsi  de  sang  filarié.  Puis  la  femelle,  repue,  va 
s'échouer  au  boi'd  d'une  flaque  d'eau  pour  y  mourir  après  avoir  pondu.  Les 
embryons  de  fdaire  sont  alors  morts,  pour  la  plupart,  mais  quelques-uns  vivent, 
évoluent  et  arrivent,  dans  la  flaque  d'eau,  à  la  forme  sous  laquelle  l'animal 
pénètre  dans  le  corps  humain  pour  y  parvenir  à  l'état  parfait.  C'est  alors  que, 
olistruant  les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  le  parasite  engendre  l'élé- 
phantiasis. 

Mais  comment  se  fait  la  pénétration?  Certains  auteurs  pensent  qu'elle  a  pour 
origine  une  véritalde  inoculation  externe.  Cela  irait  bien  avec  certains  faits 
éliologiques  relevés  depuis  longtemps.  Les  noirs,  spécialement  prédisposés  à 
l'éléphantiasis,  marchent  presque  toujours  pieds  et  jambes  nus;  des  lésions 
cutanées  sont  alors  facilement  produites,  et  surtout  les  pieds,  souvent  écorchés, 
sont  fréquemment  au  contact  de  l'eau  infectée.  La  localisation  scrotale  est 
fréquente  en  Egypte  et  dans  ce  pays  musulman  les  ablutions  prescrites  par  le 
Coran  se  font,  plusieurs  fois  par  jour,  dans  une  eau  d'une  propreté  douteuse. 
Pourtant  il  est  probable,  quoique  non  démontré  juscju'à  ce  jour,  que  la  pénétra- 
lion  a  plutôt  pour  siège  initial  le  tube  digestif,  le  sujet  buvant  une  eau  filariée. 
Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui,  d'ailleurs,  qu'on  incrimine  les  eaux.  Un  argument 
en  faveur  de  cette  doctrine  est  que,  comme  nous  le  verrons,  elle  a  été  démon- 
trée par  Fedchenko  pour  la  fdaire  de  Médine  (ou  dragonneau). 

L'exposé  précédent  permet  de  reléguer  parmi  les  curiosités  historiques  cer- 
taines relations  étiologiques  dont  on  a  cherché  à  établir  la  réalité.  Malgré 
Larrey  père,  Claltani,  Pruner  Bey,  etc.,  la  syphilis  n'a  rien  à  revendiquer  ici. 
L'hérédité  ne  saurait  se  comprendre,  malgré  des  faits  de  Duchassaing,  de 
Godard,  malgré  les  statistiques  où  Waring  la  note  iO  fois  sur  100,  et  Francis 
Bey  (de  Madras),  58  fois  sur  IdO  :  on  a  été  leurré  par  l'identité  dans  le  mode  de 
>  ie,  et  si  quelque  chose  est  transmis,  c'est  simplement  une  prédisposition  anato- 
niique  à  recevoir  et  à  cultiver  le  parasite. 

Il  fut  un  temps  où  l'on  insistait  sur  les  relations  de  l'éléphantiasis  et  de  la 
malaria.  On  ne  tenait  pas  compte  de  la  rareté  du  paludisme  en  Océanie  et  on 
montrait  que,  dans  d'autres  pays,  les  deux  endémies  coexistent;  que  dans  les 
pays  paludiques,  qu'au  Brésil  certains  sujets  soumis  à  des  érysipèles  de  ce 
genre  étaient  parfois  brusquement  emportés  par  une  lymphangite  rapidement 
mortelle,  par  un  vrai  accès  pernicieux;  que  le  sulfate  de  quinine  enfin  avait 
une  influence  heureuse  sur  ces  accès  fébriles.  Mais  on  oubliait  que  ces  accès 
n'avaient  pas  une  périodicité  régulière,  que  les  Européens  en  étaient  atteints 
bien  moins  que  les  nègres.  A  présent,  enfin,  la  coexistence  des  endémies  n'est 
pas  faite  pour  nous  surprendre  :  les  pays  'marécageux,  et  partant  paludiques, 
sont  l'habitation  favorite  des  moustiques. 

11  ne  faudrait  pas  nier  cependant  l'éléphantiasis  paludique  des  pays  chauds. 
Les  lymphangites  paludiques  sont  aujourd'hui  connues  et  c'est  elles  qu'on  trouve 
à  l'origine  de  certaines  éléphantiasis  dites  nostras.  Il  serait  étrange  que  le  même 
elfet  ne  pût  pas  être  produit  dans  des  régions  où  la  malaria  sévit  avec  une 
intensité  inconnue  dans  nos  pays.  Mais  le  départ  n'est  pas  encore  fait,  à  ma 
connaissance   au    moins,    et  cette  distinction  entre  les   diverses   éléphantiasis 
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(MulcMiiiiiucs  ne  pourra  ('^irc  (''l.iMic  (|ui'  |i.'ir  la    rcclicrclic  allrnli\c   îles  lilaircs  cl 
dos  <liv('i'S  inicro-oi'gaiiismcs. 

Si  la  lliéorio  parasitaire  a  niiin''  (juclqucs  liypotliôscs,  elle  a,  au  (■nnlrairc, 
permis  tic  coniprondro  (|uolqucs  lails  bien  dliscisés,  mais  (lui  |>ai-aissaicnl 
bizarres.  On  se  domantlail  pourquoi  rendéuiic  a\ail.  à  un  moment  donné,  alleinl 
les  Barjjades  :  sans  douie  un  filarié  esl  venu  dans  (■elle  île  où  les  mousliques 
existaienl,  el  point  n'est  besoin  (]ue  ce  lilarique  ait  été  éléphantiasique.  Avant 
la  découverte  de  la  filaire,  on  aurait  vu  k'i  une  sorte  de  contagion,  que  les 
Hollandais  ont  admise.  Il  est  inutile  d'insister  pour  faire  voir  qu'il  n'y  a  pas  là 
une  vraie  contagion,  au  sens  actuel  du  mot.  Aussi  bien  mari  et  femme  peuvent- 
ils  cobabiter  sans  s'infecter  l'un  l'autre;  et  il  est  usuel  de  voir  une  mère 
élépbantiasique  allaiter  un  enfant  sain. 

Mari  et  femme,  pourtant,  vivent  de  la  même  vie,  boivent  la  même  r:\u.  (!'est 
donc  que,  suivant  les  circonstances,  le  parasite  prospère  ou  périclite.  C.'esl  donc 
que  le  milieu  organique  où  il  va  être  cultivé  a  de  l'importance. 

Ce  n'est  pas  au  sexe  qu'il  faut  demander  la  raison  de  ces  différences  :  dans  les 
classes  pauvres  des  Antilles  les  deux  sexes  sont  également  atteints.  Mais  il  est 
constant  que  la  condition  sociale  a  une  grande  influence  :  les  classes  pauvres, 
les  débilités  payent  plus  lourd  tribut.  De  là  le  rôle  des  excès  alcooliques  et  véné- 
riens, des  babitations  malsaines,  des  alimentations  défectueuses  (dont  on  avait 
voulu  faire,  autrefois,  une  véritable  cause  efficiente). 

Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  race,  et  l'on  ne  saurait  contester  la  prédispo- 
sition des  nègres,  soumis  il  est  vrai  à  ces  conditions  hygiéniques  vicieuses.  Mais 
aussi  il  semble  que,  dans  les  pays  cbauds,  le  système  lymphatique  subisse  une 
altération  spéciale,  lente  à  se  produire,  oliservée  chez  les  nègres  et  chez  les 
créoles;  possible  également,  à  la  longue,  chez  les  Européens  «  créolisés  »,  dit 
Brassac.  En  tout  cas,  les  Européens  ne  sont  atteints  qu'après  un  séjour  assez 
prolongé.  Mais  ce  fait  peut  s'expliquer  autrement.  On  est  en  droit  de  se  demander 
si  ce  n'est  pas  que  la  fdaire,  une  fois  introduite,  ne  cause  que  lentement  lélé- 
phantiasis.  On  aurait  vu,  dans  l'Inde,  des  natifs  d'un  pays  franc  de  l'endémie  se 
fixer  dans  une  région  voisine,  mais  infestée,  et  être  atteints  du  mal,  mais  au 
bout  de  plusieurs  années. 

Les  données  relatives  à  l'âge  conduisent  à  une  conclusion  analogue.  Il  y  a 
bien  quelques  faits,  de  Moncorvo,  de  Betancès,  qui  concernent  des  enfants  en 
bas  âge.  Mais  c'est  là  une  exception.  En  règle  générale,  l'enfant  reste  en  bon 
état  jusque  vers  sept  ou  huit  ans;  à  partir  de  ce  moment  il  s'étiole  et  dans  ses 
aines  se  développent  des  «  glandes  de  croissance  ».  Puis  se  déclarent,  à  partir 
de  la  puberté  surtout,  des  lymphangites  qui  peu  à  peu  restent  fixes,  dégénèrent 
en  éléphantiasis.  C'est  chez  les  adultes  que  le  mal  arrive  à  son  maximum  de 
fréquence.  Il  est  rare  qu'un  vieillard,  jusqu'alors  exempt,  en  soit  piis. 

Lésions  produites  par  la  filaire.  —  La  filariose  est  souvent  compatililc 
avec  la  santé.  Dans  les  pays  infestés,  l'examen  du  sang  révèle  souvent  l'existence 
de  la  filaire  chez  des  sujets  qui  ne  se  plaignent  d'aucun  symptôme.  D'autres 
sont  atteints  de  la  lésion  cutanée  appelée  craw-craw,  d'autres  sont  chyluriques. 
D'autres  enfin,  avec  ou  sans  les  manifestations  précédentes,  ont  des  lymphan- 
gites à  répétition,  sont  éléphantiasiques  ou  ont  des  varices  lymphatiques.  Chez 
ceux  qui  sont  seulement  élé[)hanliasiques,  les  embryons  n'habitent  ([ue  rare- 
ment le  sang;  c'est  dans  la  lymphe  des  parties  malades  qu'il  faut  les  chercher. 
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Les  lésions  (le  l'éléphanliasis  endémique  ne  dillerent  pas,  dans  leur  nature 
liislolog'i(jiie,  de  celles  de  l'éléphanliasis  en  général.  Elles  en  sont  seulement  le 
degré  extrême.  L'éléphanliasis  est  muUe  ou  dure,  suivant  l'abondance  plus  ou 
moins  grande  du  liquide  exsudé.  J'ai  endu  di'jà  dit  ([ue  dans  les  i)arties  malades 
on  trouve  quelquefois  la  filaire  adulle. 

Le  rôle  de  la  filaire  est  tout  mécanique,  al'lirme  Manson  :  elle  bouche  les 
lymphatiques  qu'elle  habile;  cl  surtout  il  faut  tenir  compte  des  embryons  morts, 
non  (.lébarrassés  de  leur  chorion  et  jouant  le  rôle  de  corps  étrangers  dans  les 
ganglions  lymphatiques  qu'ils  olistruent.  Au  pi-eniicr  degré,  l'obstruction  est 
])artielle;  le  résultat  en  est  de  simples  varices  lymphaliques  (dont  la  chylurie 
est  un  symptôme),  avec  un  peu  d'adénopathie,  la  filaire  existe  dans  le  sang. 
Mais  si  l'obstruction  est  complète,  les  embryons  ne  peuvent  plus  passer  en 
aval  de  l'obstacle;  ils  restent  dans  les  lésions  produites  en  amont.  Si  les  vais- 
seaux se  rompent,  on  a,  outre  des  varices  lymphatiques,  des  lymphorragies 
avec  plus  ou  moins  d'éléphanliasis  :  c'est  la  pachydermie  lactifluente  de  Fuchs. 
Si  les  vaisseaux  résistent,  léléphantiasis  simple  se  constitue,  par  engorge- 
ment rétrograde. 

^L^is  j)ourquoi  ces  poussées  lymphangitiques  aiguës  qui  aggravent  tant  le  mal, 
(jui  généralement  le  déterminent?  Sont-elles  dues  à  la  filaire  elle-même?  On  peut 
le  penser,  en  se  rappelant  qu'on  a  attribué  à  la  rupture  de  la  filaire  de  Médine 
les  accidents  phlegmasiques  aigus  qui  parfois  compliquent  sa  présence.  Mais 
n'y  aurail-il  pas  là  plutôt  une  prédisposition  aux  infections  lymphatiques, 
comme  dans  tous  les  œdèmes  durs?  On  est  en  droit,  jusqu'à  un  certain  point, 
de  l'admettre,  et  cela  rendrait  compte  des  prédispositions,  déjà  signalées,  que 
créent  la  nudité  des  jambes,  les  refroidissements,  les  conditions  sociales,  la 
malpropreté.  Celle  question  n'est  pas  encore  tranchée,  c'est  à  peine  si  elle  est 
posée,  cl  le  dernier  mot  y  appartiendra  à  la  bactériologie. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  'Irhat  est  généralement  brusque.  A  la  suite 
d'une  fatigue,  d'une  marche  forcée,  d'une  contusion,  etc.,  quelquefois  sans 
cause  connue,  un  accès  bjmphangitiquc  éclate.  Après  un  frisson  plus  ou  moins 
violent,  la  fièvre  s'allume,  pour  durer  de  trente  à  cinquante  heures,  avec  une 
ou  deux  rémissions,  légères  ou  prononcées.  La  soif  est  vive,  la  céphalalgie  est 
intense,  l'agitation  peut  aller  jusqu'au  délire;  prescjue  toujours  existent  des 
vomissements  muqueux  ou  bilieux,  de  la  douleur  gastrique.  Peu  après  les  phé- 
nomènes généraux  débutent  les  phénomènes  locaux.  Une  souffrance  s'accentue 
dans  la  région  qui  va  être  malade;  puis  survient  une  rougeur  uniforme  ou  en 
plaques,  accompagnée  d'un  gonflement  capable  d'en  imposer  pour  un  phlegmon 
ditVus.  De  là  parlent  des  traînées  rouges  et  indurées,  des  cordes  lymphaliques 
(jui  se  dirigent  vers  les  ganglions  correspondant  au  territoire  envahi,  ganglions 
eux-mêmes  engorgés.  Bientôt  la  fièvre  tombe  et  le  corps  se  couvre  de  sueurs 
abondantes:  un  peu  plus  tard  cessent  la  rougeur  cl  la  douleur,  un  peu  plus  tard 
encore  le  gonflement. 

Presque  toujours,  le  mal  ne  larde  pas  à  sembler  absolument  guéri.  Mais  au 
bout  d'un  temps  variable,  un  nouvel  accès  .se  déclare,  puis  un  troisième,  elc  A 
chaque  fois,  la  région  reste  un  peu  plus  empâtée  et  graduellement  l'éléphan- 
liasis se  constitue  à  l'étal  de  lésion  chronique,  sur  laquelle  se  grefl'ent,  de  temps 
à  autre,  des  poussées  aiguës,  de  plus  en  plus  rares.  Ces  accès  n'ont  aucune 
périodicité  régulière;  ils  reviennent  soit  sans  cause  connue,  soit  à  l'occasion  de 
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provocations  iii(''cani(|ii<'s,  soil  ini'inc  à  cliiKiur  ('■inolioii.  (ra|)iès   iiiic  observa- 
tion (Je  (joilard. 

Dès  celle  période,  on  noie  i|iiel<juerois  des  aecidenls  insolites,  des  jililci/uions. 
des,  gangrc'iti:!!.  Ou  bien  la  première  alla(|ne,  ou  une  des  preniiéics,  est  rapi- 
dement niorlellc  :  celle  lymjiliaïKjilf  prrnicifunc  a  l'ait  élaltlir  un  lien  entre  la 
malaria  et  l'élèphanliasis.  11  est  possible  d'ailleurs  que  nous  soyons  destinés  à 
api>reiidre  (]ue  ces  accès  pernicieux  sont  bien  liés  à  des  lympbang-iles  palustres, 
(jue  l'on  aurait  longtemps  confondues  avec  celles  de  la  fdariose. 

Si  l'exagération  des  symptômes  est  l'origine  de  quelques  irrégularités  dans  le 
début,  l'atlénualion  des  accidents  doit  aussi  être  notée.  Les  poussées  lymplian- 
gitiques  peuvent  être  très  légères,  pi'esque  nulles,  nulles  même,  dit-on;  et  de  là 
ce  que  Duchassaing  a  appelé  la  forme  apyrétique.  Certains  auteurs  doutent 
encore  de  cette  forme,  qui  serait  ce])en<lant  fréquente  pour  le  lymphoscrolum 
d'Egypte  et,  d'après  Clarac,  pour  l'élépbanliasis  des  Antilles. 

La  maladie  confirmée  se  caractérise  par  Vélcphantiasis,  au  sens  propre  du 
mot.  Il  faut  lui  consacrer  d'abord  une  élude  générale,  mais  il  est  utile  de  passer 
ensuite  en  revue  les  localisations  principales. 

A.  ELÉpn.\NTi.\sis  EN  GÉNÉRAL.  —  La  régiou  malade  est  atteinte  d'un  gon- 
flement clironiqne,  destiné  à  ne  plus  disparaître.  Ce  gonllement  est  lent,  régu- 
lier, apyrélique  (abstraction  faite  des  poussées  déjà  mentionnées).  Des  sillons 
plus  ou  moins  profonds  le  dépriment  là  où  le  tissu  cellulaire  est  dense,  surtout 
au  niveau  des  plis  des  jointures. 

La  peau  est  le  plus  souvent  lisse,  luisante,  et  Veleplianliasis  glabra  serait  le 
type  de  i'éléphantiasis  endémique,  avec  une  coloration,  suivant  les  cas,  rouge 
(E.  riibra),  brune  ou  noirâtre  (/?.  fusca  vel  nigricans).  Mais  Brassac  refuse  de 
concéder  à  Renaut  que  I'éléphantiasis  exotique  soit  toujours  lisse.  11  affirme  y 
avoir  noté  les  hypertrophies  papillaires,  fdiformes  ou  verruqueuses,  les  saillies 
d'apparence  cornée,  les  bourgeons  à  vif  [E.  frainbindes)  qu'on  note  dans  les 
éléphantiasis  dites  noslras.  De  même  encore  pour  les  éléphanliasis  tubéreuse 
et  lobaire.  Une  objection  surgit  toutefois,  actuellement  sans  réponse  :  les  élé- 
j)hantiasis  des  pays  chauds  ne  sont  pas  toutes  fdai'iques,  et  dès  loi-s  n'y  a-t-il 
pas  un  aspect  spécial  à  I'éléphantiasis  fdarique? 

La  consistance  est  toujours  celle  d'un  œdème  dur,  ne  gardant  pas  l'empreinte 
du  doigt.  Mais  il  y  a  des  variations  considérables;  tantôt  en  effet  la  dureté  est 
ligneuse;  ailleurs,  au  contraire,  la  mollesse  est  assez  grande,  la  consistance  est 
comme  gélatineuse. 

La  palpation  révèle  encore  —  ce  que  souvent  la  vue  démontre  sans  l'attendre 
—  que  les  ganglions  de  la  région  forment  des  bubons  indolents,  quelquefois 
énormes.  Cet  engorgement  est  même,  pour  certains  auteurs,  le  fait  initial,  et 
de  là  le  nom  de  «  glandes  de  Barbades  »  adopté  par  Hendy.  La  sensibilité  des 
téguments  malades  est  normale  si  le  gonflement  n'est  pas  trop  intense.  Elle 
s'émousse  lorsque  l'hypertrophie  devient  extrême. 

Avec  le  temps,  l'aspect  se  modifie,  surtout  lorsque  le  sujet  manque  de  propreté. 
Des  érosions  se  forment,  par  lesquelles  s'écoule  de  la  lymphe  (pachydermic  lacti- 
fluente),  sur  lesquelles  se  concrètent  des  croûtes,  s'amassent  des  squames  qui 
donnent  à  la  région  un  aspect  ichtyosique.  Sur  ces  surfaces  suintantes  la  sérosité 
agglutine  des  poussières.  Tout  est  prêt  alors  pour  que  les  érosions  s'infectent^ 
s'aggravent,  dégénèrent  en  crevasses,  en  fissures,  en  véritables  ulcères  dont  la 
sécrétion  est  infecte  et  qui  creusent  pai'fois  jusqu'au  squelette. 
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Mais  tout  n'csl-il  pas  prêt  aussi  pour  que  se  déclarent  des  complications 
infectieuses  :  des  abcès  occupant  soit  les  ganglions  engorgés,  soit  les  tissus 
éléphantiasiques;  des  gangrènes  s'étendanl  plus  ou  moins  loin?  C'est  ce  que  l'on 
a  appelé,  à  tort  sans  doute,  les  formes  phlegmoneuse  ou  gangreneuse. 

L'éléphantiasis,  dont  je  viens  d'esquisser  la  physionomie  générale,  occupe 
95  fois  pour  100  le  segment  inférieur  du  corps;  et  là  elle  atteint  de  90  à  92  fois 
pour  100  les  membres  inférieurs;  de  8  à  10  fois  pour  100  les  organes  génitaux 
externes.  Mais  celte  dernière  proportion  varie  suivant  les  pays,  et,  en  Egypte, 
l'éléphantiasis  génitale  est  presque  aussi  fréquente  que  celle  des  jambes. 

B.  Eléimianti.vsis  des  membres  iNFÉRiEuiis.  —  La  lésion  est  le  plus  souvent 
unilatérale.  Elle  atteint  surtout  le  pied,  la  jambe,  mais  peut  remonter  jusqu'à  la 
paroi  abdominale.  Elle  sert  de  type  à  la  description  générale  de  l'éléphantiasis 
dure;  l'engorgement  ganglionnaire  occupe  le  jari-el  et  l'aine.  Dans  quelques 
cas  —  et  c'est  la  règle  si  le  sujet  a  coutume  de  porter  des  chaussures  —  le  pied 
garde  un  volume  à  peu  près  normal,  étrange  au-dessous  d'une  jambe  énorme, 
d'un  poteau  qui  peut  avoir  1  mètre  de  tour.  Toujours,  lorsque  le  pied  est 
atteint,  le  gonflement  respecte  la  région  plantaire. 

On  est  étonné  de  voir  que  souvent,  malgré  une  dilformité  énorme,  la  gène 
fonctionnelle  est  modérée  :  le  patient  continue  à  travailler,  ne  ressentant  qu'une 
pesanteur  anormale.  .Mais  la  sensibilité  propre  du  sujet  joue  à  cet  égard  un 
rôle  important.  Les  Chinois,  les  fellahs,  les  nègres  sont  endurcis  et  supportent 
sans  trop  de  peine  une  lésion  qui  rend  inaptes  à  la  marche,  à  la  station  même, 
les  Européens  plus  affinés. 

Parmi  les  complications  spéciales  à  cette  localisation,  lorsqu'il  y  a  formation 
d'ulcères,  il  faut  signaler  les  hyperostoses,  les  soudures  des  os  de  la  jambe. 

C.  Organes  génitaux  de  l'uomme.  —  Le  début  a  lieu  par  des  poussées  lym- 
phangitiques,  souvent  atténuées  en  Egypte,  quelquefois  liées  à  des  excès  véné- 
riens. Puis  se  forment  des  noyaux  indurés  multiples;  le  gonflement  n'est  pas 
d'emblée  total.  En  général,  c'est  la  forme  molle  qu'on  observe;  l'infiltration 
liquide  est  considérable  et  se  traduit  par  des  lymphorragies  abondantes, 
aqueuses  ou  laiteuses,  qui  se  font  par  des  érosions  spontanées  ou  sont  provo- 
quées par  la  piqûre.  La  peau  est  le  plus  souvent  rugueuse,  mamelonnée,  croû- 
teuse,  ulcéreuse. 

La  localisation  est  parfois  très  circonscrite  :  au  prépuce,  qu'on  a  vu  peseï' 
jusqu'à  1  kilogramme;  à  la  verge,  qui  peut  acquérir  le  volume  d'un  pénis  de 
mulet;  à  la  verge  et  au  prépuce,  qu'Esdaile  a  vus  pendre  jusqu'au  sol,  comme 
une  trompe  d'éléphant  terminée  par  une  énorme  verrue. 

Le  siège  scrotal  est  plus  fréquent,  et  l'aspect  diffère  suivant  que  la  verge  par- 
ticipe au  processus  et  pend  en  avant  de  la  masse,  ou  est  au  contraire  saine, 
avalée  pour  ainsi  dire  dans  la  tumeur  sur  la  ligne  médiane  de  laquelle,  en  avant, 
est  un  ombilic  par  lequel  s'écoule  l'urine.  Dans  ce  gonflement,  les  testicules  ne 
sont  que  rarement  atrophiés;  mais  ils  sont  souvent  entourés  d'une  hydrocèle. 
Quelquefois,  ils  sont  hypertrophiés.  L'hydrocèle  est  quelquefois  constituée  par 
un  é])anehement  chyleux.  Il  est  à  noter  (et  Le  Dentu  y  a  insisté)  que  l'hydrocèle 
chyleuse  et  l'éléphantiasis  testiculaire  peuvent  exister  sans  éléphantiasis  scrotale. 
L'éléphantiasis  testiculaire  serait  souvent  confondue  avec  l'orchile  paludéenne. 

Le  volume  de  la  tumeur  est  très  variable.  Il  est  quelquefois  énorme  et  la 
masse  descend  aux  genoux,  aux  talons.  On  a  enlevé  des  scrotums  qui  avaient 
2  mètres  de  tour  et  pesaient  70,  80  kilogrammes  (Titley)  ;  on  conçoit  qu'une 
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lumciir  semblable  puisse  empêcher  loiil  mouvemenl;  iii.iis  dans  les  larcs  infé- 
rieures celle  conséquence  esl  lardive,  el  Brassac  cite  le  cas  d'un  néi^'ie  ipii  coii- 
liiuiait  son  labeur  usuel  avec  un  scrotum  de  diiiiciisions  telles  (pic  Ar  Icmps  en 
temps,  fatigué,  il  s'en  servait  comme  d'un  escalicau  pour  s'asseoir. 

D.  Organes  génitaux  de  la  femme.  —  La  lésion  atUujue  dans  ciueUiues  cas 
les  petites  lèvres,  le  clitoris;  mais  c'est  surtout  aux  grandes  lèvres  qu'on  la 
rencontre.  La  grossesse,  la  menstruation  prédisposent  aux  aggravations  du 
mal,  qui  s'établit  le  plus  souvent  sans  phénomènes  généraux  et  s'accroît  de  pré- 
férence après  la  puberté,  gênant  de  plus  en  plus  la  marche,  la  million,  le  coïl. 
L'aspect  extérieur  ressemble  beaucoup  à  celui  du  lymphoscrolum. 

On  discute  sur  la  fréquence  de  celle  localisation  et  quelques  auteurs  affirment 
qu'en  Egypte  l'éléphantiasis  génitale  n'existe  guère  que  chez  l'homme.  Mais 
(iodard  dit  tenir  d'un  médecin,  mari  de  la  sage-femme  de  Damielte,  que  les 
femmes  du  pays  ont  souvent  les  lèvres  énormes,  et  que  leur  vulve  ressemble 
volontiers  «  à  une  pastèque  fendue  par  le  milieu  ».  Mais  les  vêlements  facilitent 
un(^  dissimulation  à  laquelle  invite  la  pudeur,  à  peu  près  spéciale  à  ce  sexe. 
Godard  a  donc  songé  à  s'encjuérir  auprès  des  hommes,  mais  sans  grand  succès, 
et  il  ne  s'en  étonne  guère  «  car  ils  avaient  intérêt  à  nier  la  vérité  ». 

E.  LocALis.\TioNS  diverses.  —  L'éléphantiasis  des  mamelles  est  rare,  mais  non 
exceptionnelle.  Il  faut  l'étudier  dans  ses  relations  avec  ce  que  l'on  a  appelé  le 
fibrome  diffus,  ce  qui  sei"a  fait  dans  le  chapitre  des  maladies  du  sein. 

C'est  à  peine  si  le  membre  supérieur  esl  envahi  dans  1/1000  des  cas.  Brassac 
en  a  recueilli  4  observations,  toutes  <pialre  à  l'avanl-bras.  L'intégrité  de  la 
face  palmaire  de  la  main  est  constante. 

Le  siège  dans  d'autres  régions  du  corps  est  exceptionnel,  el  même  il  y  a 
probablement  des  confusions  et  les  observations  sont  peu  probantes  pour  le  nez, 
pour  les  paupières,  pour  le  cuir  chevelu. 

Diagnostic.  —  Il  est  classique  d'établir  un  diagnostic  différentiel  avec  la 
lèpre,  ne  fût-ce  que  pour  excuser  les  erreurs  de  nos  pères;  avec  la  scléroderinie. 
Il  faut  à  la  vérité  se  battre  les  flancs  pour  trouver  des  ressemblances. 

C'est  à  un  autre  point  de  vue  que  la  question  doit  être  posée. 

1"  A  la  période  de  début,  on  se  demandera  si  l'on  est  en  présence  d'une  lym- 
phangite simple  ou  d'une  éléphanliasis  imminente.  C'est  plutôt  une  question  de 
pronostic,  car  il  y  a  indiscutablement  une  lymphangite;  mais  quelle  esl  sa 
nature  el  quelles  seront  ses  conséquences?  Les  différences  cliniques  que  l'on 
cherche  à  énumérer  sont  bien  vagues,  etil  sera  indispensable  de  rechercher  la 
lilaire,  les  microbes  dans  le  sang  et  dans  les  régions  malades.  D'autant  plus  que 
cette  constatation  permettra  seule  d'élucider  certains  problèmes  que  soulève 
l'étude  de  la  lymphangite  palusti-e. 

2"  A  la  période  d'état,  l'examen  local  et  l'enqnêle  anamnestique  ne  permettent 
pas  une  erreur  sur  Ih  détermination  de  la  lésion.  Mais  il  faut  alors  se  demander 
tpielle  est  la  nature  de  celte  éléphanliasis.  Dans  nos  pays,  et  pour  un  malade 
qui  ne  vient  pas  des  pays  chauds,  il  suffit  de  passer  en  revue  les  diverses  causes 
qui  ont  été  énumérées  dans  le  chapitre  précédent.  Dans  les  pays  chauds,  il  ne 
faudra  pas  en  rester  là,  mais  il  faudra  encore  rechercher  la  fîlaire  et  ne  pas 
dire  —  comme  certaines  descriptions  tendent  à  le  laisser  croire  —  que  dans  les 
contrées  infestées  toute  éléphanliasis  esl  endémique.  Alors  seulement  les 
dernières  obscurités  seront  éclairées. 
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Pronostic.  —  Terminaisons.  —  Je  n'ai  pas  à  iev(Miir  sur  les  dangers  ([ui 
[((•uvenl  résLiller  des  complications  à  l'une  quelconque  des  deux  périodes.  En 
général,  toulelbis,  la  maladie  ne  compromet  pas  directement  la  vie  et  l'éléphan- 
tiasis  est  compatible  avec  une  longue  existence,  pendant  laquelle  elle  n'entraîne 
guère  que  des  troubles  mécaniques.  Mais  le  pronostic  est  sérieux,  car,  si  l'on 
cite  quelques  guérisons  spontanées,  ces  faits  sont  exceptionnels,  et  la  maladie 
tend,  au  contraire,  presque  toujours  à  s'aggraver  par  un  accroissement  presque 
indéfini.  D'autre  part,  le  traitement  simple  par  la  compression  est  malheureuse- 
ment infidèle  et  (juand  la  masse  est  arrivée  à  un  certain  volume  il  faut  l'attaquer 
par  des  opérations  chirurgicales  sérieuses.  Il  est  vrai  que  ces  interventions  sont 
efficaces. 

Traitement.  —  Le  traitement  priiji/ii/lurliijiii'  a  une  importance  réelle  :  les 
soins  hygiéniques,  la  propreté,  la  surveillance  de  l'eau  des  boissons,  etc., 
préservent  dans  une  large  mesure. 

La  maladie  une  fois  déclarée,  Duchassaing,  Labat,  Godard  l'auraient  vue 
rétrocéder  à  la  suite  du  changemoU  de  pays.  Mais  il  n'y  faut  guère  compter. 

Le  Iniilement  des  accès  dit  début  est  simplement  celui  de  toute  lymphangite 
aiguë.  Le  sulfate  de  quinine  modère  la  fièvre,  mais,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'a 
pas  une  action  spécifique  comme  dans  la  malaria. 

Lorsque  Vêh'})liaiitiasU  est  confirmée,  il  est  de  praticjue  populaire  en  Egypte, 
au  Malabar,  de  moucheter  les  parties  malades;  la  tension  diminue  et  le  sujet 
a  quelque  soulagement.  Mais  le  bénéfice  est  maigre  —  quoi  qu'on  parle  de 
guérisons  —  et  les  inconvénients  sont  indiscutables.  Ces  piqûres  sont  aisément 
l'origine  de  phlegmons,  d'ulcères.  Aussi  les  chirurgiens  n'aiment-ils  plus  h  per- 
forer le  scrotum  d'un  séton,  bien  que  Larrey  admette  les  bons  elïcts  de  cette 
pratique.  Pourtant,  dans  un  travail  récent,  JL  Le  Dentu  affirme  avoir  tiré  grand 
profit  des  scarifications  faites  à  plusieurs  reprises.  Les  malades  n'ont  pas 
guéri,  mais  les  masses  éléphantiasiques  ont  notablement  diminué  et  l'extirpa- 
tion a  été  facilitée  par  ce  traitement  préparatoire. 

Les  moyens  que  l'on  a  à  sa  disposition  sont  la  compression;  la  ligature  ou 
la  compression  digitale  de  l'artère  principale;  l'extirpation  des  parties  malades. 
Aux  membres,  la  compression  métliodique,  déjà  nettement  indiquée  par  Rhazès, 
est  le  traitement  de  choix.  On  aura  surtout  recours  à  la  compression  élastique, 
la  seule  en  elTel  qui  ne  se  relâche  pas.  On  peut  appliquer  la  bande  de  caout- 
chouc soit  sui-  une  couche  tl'ouate,  soit  directement  au  contact  de  la  peau. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  caoutchouc  exerce  sur  les  téguments  une  action  spéciale, 
dont  il  sera  question  à  propos  du  traitement  des  ulcères  et  eczémas  variqueux 
par  le  bandage  de  Martin. 

A  la  compression,  quelques  auteurs  ailjoigncnt  des  moyens  accessoires.  Mestre 
conseille  de  soumettre  tous  les  deux  jours  le  membre  à  un  massage  énergique 
suivi  d'une  sudation  locale;  le  reste  du  temps,  le  membre  est  comprimé  et 
élevé.  Bentley  préconise  les  fomentations  chaudes  suivies  d'applications  de 
pommade  mercurielle,  puis  le  membre  est  comprimé  :  il  aurait  obtenu  ainsi, 
en  trois  mois,  une  guérison  pres([ue  eonqdèle.  et  deux  ans  après  le  résultat 
s'était  maintenu. 

La  compression  n'est  que  rarement  curalive,  mais  c'est  un  lion  palliai  if  et 
souvent  elle  permet  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations. 

L'éli-rtri.<'illi))i  h  l'aide  des  courants  induits  ou  continus  a  été  appliquée  au 
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Hrésil  surloiil,  (Icpuis  prrs  ilc  ciniiiiMnli'  ;iiis.  I)('i>iiis  ISi}<,  Moncoi-xo,  Silvn 
Ai'juijo,  Viciia  tic  Mello  oui  l'jiil  lous  leurs  cITuiis  j)()ui-  on  vulgariser  remploi 
et  le  temps  n'a  l'ait  .qu'aceroltre  leur  ferveur,  si  l'on  en  juge  par  les  résultats 
([u'ils  ont  publiés  en  1881,  en  1885,  en  1884.  C'est  donc  une  mélhflde  que  l'on 
devra  étudier  avec  soin  et  (pie  l'on  peut  adjoindre  à  la  compression. 

On  a  essayé  de  lier  l'arti-re  pi-incipale  du  membre,  pour  diminuer  l'apport 
du  sang  et  restreindre,  par  conséquent,  la  rétention  en  amont  de  rol)stacle  à 
la  circulation  en  retour.  Vers  18!20,  Labat  a  proposé  cette  opération  à  un 
malade  qui  l'a  refusée.  En  l8ol,  Carnochan  (de  New-York)  l'a  prati(|uée  et  a 
annoncé,  de  1851  à  1857,  4  succès  sur  4  cas.  Mais  ces  beaux  résultats  n'ont 
pas  été  obtenus  par  les  autres  chirurgiens.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en 
examinant  les  observations  et  les  statistitpies  publiées  par  G.  Fischer  en  1869, 
par  Leisrink  et  par  Rotter  en  1874,  par  Leisrink  en  1876  (').  Il  y  a  eu  desamélio- 
l'alions,  des  guérisons  même,  mais  le  fait  est  rare,  et  de  plus  on  n'en  saurait 
rien  conclure.  Les  opérations  ont  été  dirigées  contre  les  lésions  les  plus  dispa- 
rates, et  le  tout  est  réuni  en  un  tableau  unique.  Peut-être  y  a-t-il  certaines 
formes  sporadiques,  encore  mal  déterminées,  où  la  ligature  est  utile.  Mais 
pour  l'éléphau'tiasis  endémique,  le  jugement  sévère  de  Fayrer  semble  justifié. 

On  en  peut  dire  autant  pour  la  compression  digitale,  tentée  par  Gosselin, 
par  Vanzelti,  pour  la  compression  instrumentale,  recommandée  par  Dufour. 

Malgré  ces  tentatives,  lorsque  la  méthode  non  sanglante  n'est  (ju'un  palliatif 
insuffisant,  c'est  à  Vextirpation  des  parties  malades  qu'il  faut  s'adresser.  Autre- 
fois, Alard  s'élevait  contre  cette  pratique,  car  il  redoutait  que  d'autres  localisa- 
tions, que  des  métastases  ne  se  lissent.  L'expérience  clinique  a  bientôt  réduit  à 
néant  ces  craintes,  et  la  théorie  lui  a  donné  raison  plus  tard. 

Le  manuel  opératoire  et  les  indications  dépendent  du  siège  du  mal. 

Aux  membres,  c'est  la  question  d'amputation  qui  se  pose,  et  dès  lors  il  ne 
faut  pas  en  être  trop  prodigue.  Mais  on  n'hésitera  pas  à  enlever  une  jambe 
ulcérée,  douloureuse,  fétide,  infirme  pour  toujours.  Pour  l'éléphantiasis  endé- 
mique, Mazaé-Azéma,  Lherminier  père,  Brassac  affirment  que  c'est  souvent 
le  meilleur  traitement.  Il  en  est  peut-être  de  même  pour  certaines  éléphantiasis 
sporadiques,  variqueuses  surtout,  où  l'on  tend  parfois  à  conserver  quand  même 
un  membre  qu'on  ne  réussira  jamais  à  rendre  réellement  utile. 

Aux  oryancs  génitaux,  il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  hésiter,  d'aulanl  (|ue  la 
compression  est  difficile  à  appliquer  si  la  tumeur  n'est  pas  très  grosse.  C'est 
surfout  Vextirpation  du  scvolum  ou  oschéotomie  qui  a  été  étudiée,  et  elle  est 
préconisée  à  peu  près  par  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  dans  les  pays 
chauds,  par  Larrey  père  et  fils,  par  Esdaile,  par  Fayrer,  par  Mohammed  Ali 
Bey.  Les  procédés  sont  nombreux,  dus  encore  à  Delpech,  à  Partriilge,  à  Clôt 
Bey,  etc.,  les  uns  avec  et  les  autres  sans  anaplastie.  Les  décrire  n'entre  pas 
dans  nos  attributions,  et  nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  de  la  médecine 
opératoire  du  scrotum.  Mais  les  résultats  nous  intéressent.  A  part  Fayrer,  qui  a 
perdu  6  opérés  sur  28,  lous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  bénignité  de  cette 
intervention.  En  1850,  Esdaile  (de  Calcutta)  ne  comptait  que  5  pour  100  de 
mortalité.  Mohammed  Ali  Bey,  bien  avant  l'antisepsie,  n'avait  qu'une  mort  sur 
80   interventions.    Si  l'on  veut  agir  avec    sécurité,    il    ne    faut  pas  laisser  les 

.      (')  G.   FisciiEii,  \-irchow's  Ar<-li.,   1X00,   l.  XLVI,  (i.   Ô'2K.  —   Lkisuink,  Deid.irh,:  Z^iUrlir.  fiir 
Chir.,  1873,  l.  I\^  p.  9  cl  187G,  l.  VI,  p.  545.  —  Rotter,  Ihid.,  t.  IX,  p.  314. 
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bourses  acquérii-  un  \i)liime  par  trop  monslrucux.  Hashimolo  a  vu  succomber 
dans  les  vingl-qualre  heures  un  Japonais  qu'il  avait  allégé  de  Ui  kilogrammes 
de  scrotum. 

La  bénignité  de  Tintervention  n'est  pas  le  seul  de  ses  avantages.  Son  effica- 
cité n'est  pas  douteuse.  On  cite  bien  quelques  récidives,  mais  elles  sont  l'excep- 
tion, et  la  plupart  des  malades  bénéficient  d'une  guérison  radicale. 

En  terminant,  je  signalerai  une  particularité  que  la  mode  actuelle  de  l'hypno- 
tisme rend  intéressante.  Déjà  Esdaile  se  refusait  à  donner  du  chloroforme  à  ses 
malades;  il  les  opérait  sous  rinlluence  du  mesmérisme,  auquel  les  Hindous 
sont,  parail-il,  particulièrement  sensibles. 


DEUXIEME    PAUTIE 
PEAU    ET   TISSU   CELLULAIRE   SOUSCUTANÉ 

CHAPITRE    PREMIER 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 


Il  est  d'usage,  dans  les  traités  de  pathologie  externe,  de  ne  rien  ajouter,  à 
propos  de  la  peau,  à  ce  qui  a  été  dit  des  lésions  traumatiques  en  général.  Cette 
coutume,  justifiée  pour  les  violences  de  quelque  intensité,  devient  vicieuse  pour 
les  actions  extérieures  superficielles.  On  en  vient,  par  exemple,  à  ranger  les  cors 
et  les  durillons  parmi  les  «  hypertrophies  épidermiques  et  papillaires  »,  sans 
souci  de  leur  origine  indiscutablement  traumatique.  Je  crois  donc  devoir  consa- 
crer un  court  chapitre  aux  lésions  traumatiques  de  la  peau. 

Ces  lésions  sont  produites  par  des  agents  mécaniques,  thermiques  et  chi- 
miques. Les  altérations  superficielles  causées  par  les  agents  thermiques  sont 
suffisamment  étudiées  avec  les  brûlures  et  les  gelures  en  général.  Restent  donc 
les  actions  mécaniques  et  les  irritations  cliimiques. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  des  cas  particuliers,  il  est  utile  d'affirmer 
l'influence  considérable  que  l'état  général  du  sujet  et  l'état  local  préalable  à  ■ 
l'action  extérieure  exercent  sur  l'évolution  de  ces  lésions. 

Les  localisations  des  manifestations  diathésiques  autour  d'une  injure  trauma- 
tique ont  une  grande  importance.  Tous  les  chirurgiens  y  insistent  pour  la  syphilis. 
Ils  s'occupent  moins  de  certaines  déterminations  cutanées  qui  semblent  bien 
relever  d'une  prédisposition  générale,  de  l'arthritisme  probablement.  C'est  une 
discussion  avant  tout  dermatologique,  que  de  se  demander  quel  est  le  rôle  exact 
des  causes  externes  et  internes  dans  la  production  de  l'eczéma,  du  psoriasis. 
Mais,  (juelle  que  soit  l'opinion  théoricpie  à  la([uelle  on  se  rallie,  le  chirurgien 
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<loil  (■•Ire  avorli,  et  cela  siirloiil  [loiir  rcr/rma,  que,  sur  un  sujcl  ju-cMlispusé  e( 
avec  l'aide  d'une  infecUon  locale  encore  mal  (l(''leriiiiiiée,  une  irrilaliou  exiérieure 
peut  provoquer  une  éruption  tenace. 

Une  excoriation  de  cause  mécanicpu;  peut  iivoir  ces  consé([ucnces.  Mais  c'est 
surtout  pour  les  irritants  ctiimiqucs  cjne  ces  notions  ont  de  l'intérêt,  car  la  plu- 
part des  substances  employées  pour  les  pansements  antiseptiques  ont  une  action 
irritante  manifeste.  De  là  des  accidents  locaux,  dont  les  principaux  ont  la  peau 
pour  siège.  Je  ne  veux  pas  entrer  dans  le  détail  ('),  mais  je  crois  utile  de  bien 
montrer  que  ces  complications  cutanées  sont  de  deux  ordres.  Les  unes,  douées 
d'une  sorte  de  spécificité,  si  l'on  veut,  sont  des  dermites  d'une  forme  particu- 
lière; tout  comme,  par  exemple,  les  frictions  d'huile  de  cade  provocpu^nt  une 
acné  spéciale.  Les  autres  sont,  au  contraire,  des  déterminations  locales  d'une 
cause  générale,  associées  à  plus  ou  moins  de  lésions  d'ordre  purement  local. 
Parmi  ces  dernières  dermatoses,  l'eczéma  est  la  plus  importante,  en  raison  de  la 
facilité  avec  laquelle  il  est  appelé  par  l'acide  phénique,  par  le  diachylon.  Cer- 
tains eczémateux  sont  incapables  de  supporter  le  contact  de  ces  substances, 
atteints  qu'ils  sont,  sans  tarder,  d'une  éruplion  au  point  touché,  éruption  ([ui 
même  tend  parfois  à  se  généraliser. 

Ce  rapide  aperçu  est  suffisant.  La  descri])fion  des  lésions  cutanées  en  particu- 
lier appartient  au  dermatologiste,  et  le  chirurgien  doit  se  borner  à  avoir  l'esprit 
en  éveil  sur  les  quelques  points  de  pathologie  générale  cjue  je  viens  de  signaler. 
Pour  de  plus  amples  détails,  je  renverrai  aux  leçons  si  remarquables  de  Bazin, 
Sur  les  affections  cutanées  artificielles  (Paris,  1862). 

J'en  arrive  donc  à  l'influence  de  ccviamc?,  prédispositions  localcsci,  avant  tout, 
à  l'action  du  système  nerveux.  Ici  encore,  il  sera  assez  de  quelques  mots  :  un 
simple  rappel  de  ce  qui  a  été  dit  des  ulcères  en  général  ;  une  rapide  préface  à  ce 
(pli  sera  dit  des  complications  des  varices,  des  troubles  consécutifs  aux  névrites, 
aux  plaies  des  nerfs. 

La  division  précédemment  donnée  pour  les  actions  irritantes  trouve  encore 
son  application.  Sur  les  téguments  qu'une  innervation  défectueuse  transforme 
en  lieux  de  moindre  résistance,  des  éruptions  diathésiques  se  localisent  volon- 
tiers. Les  jambes  variqueuses  en  sont  un  excellent  exemple,  avec  leurs  eczémas, 
avec  leurs  syphilides.  Mais  ce  n'est  pas  tout,  et  ces  tissus  infirmes  sont  prédis- 
posés à  des  lésions  locales  où  interviennent  et  des  actions  mécaniques  et  l'insuf- 
fisance de  l'innervation.  Sur  ces  membres,  les  durillons  sont  vulgaires,  aux 
points  qui  supportent  des  pressions  :  c'est  par  un  durillon  que  le  mal  perforant 
débute  souvent,  puis,  par  un  procédé  variable,  une  petite  perte  de  substance  a 
lieu  qui,  peu  à  peu,  s'agrandit,  parce  que  des  micro-organismes  pullulent  sous 
ce  derme  et  cet  hypoderme  à  vitalité  insuffisante.  De  même,  sur  un  membre 
variqueux,  la  moindre  solution  de  continuité  tourne  trop  souvent  en  ulcère. 

Pousser  plus  loin  cette  esquisse  de  pathologie  générale  serait  sortir  du  cadre 
d'un  traité  de  pathologie  externe,  et  j'entrerai,  sans  plus  tarder,  dans  l'étude  des 
agents  traumatiques  principaux. 

Des  irritalions  chimiques  il  ne  sera  plus  question  :  il  suffit  d'a\oir  signalé  les 
deux  variétés  de  lésions  qu'elles  peuvent  engendrer. 

Les  actions  mécaniques  provoquent  soit  des  contusions,  soit  des  solutions  de 
continuité. 

(')  Pour  les  descriptions  spéciales,  voy.  F.  Brcn,  Thèse  d'agrég.  en  cliir.  Paris,  1886. 

[A    BROCA  ] 
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I 
CONTUSION 


Il  serait  superdu  de  revenir  sur  l'élat  de  la  peau  dans  la  eonlusion  quelque 
peu  accentuée,  sur  les  ecchymoses,  les  épanchcments  sanguins,  les  gangrènes. 
Mais  /t's  pressions,  les  frottements  répétés,  qui  sont  certainement  un  mode  de 
contusion,  provoquent  quelques  modifications  spéciales  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Celles  du  tissu  sous-cutané  sont  même  si  spéciales 
qu'elles  ont  une  pathologie  propre  :  un  chapitre  est  réservé  aux  maladies  des 
bourses  séreuses. 

Les  jiiessions  et  Trottements  répétés  de  la  peau  ont  pour  siège  habituel  la 
main  el  le  pied  :  la  main,  en  raison  du  maniement  d'outils  variés;  le  pied,  en 
raison  du  port  de  chaussures  souvent  mal  ajustées,  souvent  aussi  volontaire- 
ment trop  étroites.  Mais  les  points  les  plus  divers  du  corps  y  sont  parfois 
soumis,  presque  toujours  alors  dans  des  conditions  professionnelles  spéciales. 

Les  lésions  provoquées  par  les  frottements  sont  de  deux  espèces  :  les  unes, 
aiguës,  sont  des  plih/ctênes,  vulgairemenl  appelées  ampoules:  les  autres,  rhro- 
niqiies,  sont  les  durillons  el  les  cors. 


\"    PlfLYCTÈWES    PAR    FROTTEMENT    OU   AMPOULES 

Étiologie.  —  Les  frottements  de  quelque  intensité,  agissant  sur  une  peau 
non  habituée  aux  pressions,  y  font  élever  des  phlyclènes  dont  le  siège  presque 
constant  est  le  pied  ou  la  paume  de  la  main  et  des  doigts.  A  la  main,  elles  ont 
pour  cause  le  maniement  d'un  outil  tenu  presque  toujours  entre  le  pouce  et 
les  autres  doigts;  aussi  les  voit-on  surtout  juste  au-dessus  du  pli  digito-palmaire, 
c'est-à-dire  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première  phalange.  Au 
pied,  la  localisation  ordinaire  n'est  pas  à  la  plante,  dont  l'épiderme,  extrême- 
ment épais,  ne  se  laisse  guère  décoller,  mais  au  talon  et  au  cou-de-pied,  où  la 
peau  est  plus  délicate,  et,  de  plus,  subit  des  frottements  à  chaque  pas  pour  peu 
que  la  chaussure  soit  mal  ajustée. 

C'est  donc  à  côté  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité  qu'il  faut  ranger 
ces  phlyctènes,  véritables  épanchements  de  ce  genre  entre  l'épiderme  et  le  corps 
])apillaire,  au  niveau  de  la  couche  de  Malpighi.  Les  épanchements  classiquement 
décrits  résultent  des  contusions  où  le  corps  contondant  frappe  très  oblique- 
ment la  surface  atteinte  :  le  va-et-vient  du  frottement  n'est-il  pas  une  série  de 
contusions  successives  où  l'instrument  agit  parallèlement  à  la  surface  touchée? 

Symptômes.  —  Les  ampoules  se  présentent  à  la  main  sous  l'aspect  de  bosse- 
lures arrondies,  assez  régulières;  moins  régulières  et  beaucoup  plus  vastes  au 
pied.  Leur  coloration  est  jaunâtre;  leur  contenu  est  une  sérosité  transparente, 
quelquefois  hématique.  Au  pied,  où  les  phlyclènes  occupent  surtout  des  régions 
à  épidémie  mince,  il  est  assez  rare  de  voir  l'ampoule  à  sa  période  d'état.  Elle  se 
déchire  le  plus  souvent  pendant  la  marche  cl,  lorsque  le  sujet  se  déchausse, 
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c'est   une    excorialion   (|ni  iii>ii;u';iil,    iMi(iin|)léleiiieiil    reidiix'eile    île   l.iinheaiix 
6pitleriiii(|iies. 

TanI  que  la  bulle  reste  close,  la  douh^ir  el  les  complications  iullainnialoiies 
sont  nulles.  Mais  que  le  derme  dt^nudé  soil  mis  au  contact  de  i'aii',  cl  les 
soullVances  s'éveillent,  vives  et  cuisantes.  De  plus,  si  la  région  excoriée  continue 
à  subir  le  contact  d'objets  aussi  malpropres  que  les  chaussures  ou  les  manches 
d'oulils,  l'inllammation  peut  se  mettre  de  la  partie,  sous  forme  de  tuméfaction 
rouge  el  douloureuse,  de  lymphangites,  d'adénites,  etc.  Aussi  ne  faut-il  pas 
oublier  ([ue,  tant  par  les  douleurs  que  par  les  complications  septiques,  les 
ampoides  des  pieds  acquièrent  une  im|)orlancc  réelle  chez  les  soldats  en  marche, 
suiloul  au  début  de  la  canqiagne. 

Traitement-  —  On  percera  la  lame  épidermique  au  j)oint  le  plus  déclive  de 
la  plilvclène,  en  ayant  soin  de  ne  pa.s  déchirer  cette  lame,  qui  se  réapplique 
immédiatement  sur  les  papilles  dénudées  et  les  met  à  l'abri  des  offenses  exté- 
rieures, épargnant  ainsi  la  douleur.  Pour  les  soldats,  le  médecin  doit  se 
demander  si  les  phlyctènes  sont  un  obstacle  absolu  à  la  marche.  En  général,  il 
n'en  est  rien,  au  prix  de  quelques  légères  précautions.  La  pratique  la  plus 
simple  consiste  à  enduire  les  pieds  blessés  d'un  corps  gras  qui  atténue  les 
frottements,  ce  qui,  d'autre  part,  est  un  excellent  prophylactique.  C'est  presque 
exclusivement  au  suif  que  les  soldats  ont  recours.  Cette  substance  n'est  pas 
antiseptique;  mais  c'est  la  seule  que  l'on  puisse  avoir  partout  sous  la  main.  A 
chaque  étape,  les  pieds  seront  soigneusement  lavés,  el  le  sujet  sera  mis  au  repos. 

L'immobilisation  el  les  applications  antiseptiques  humides  sont  absolument 
indi(iuécs  dès  la  première  alerte  inflammatoire. 


'2°    D  il lU LIONS 

Le  durillon  est  un  épaississemenl  épidermiiiue,  caractérisé  par  une  plaque 
jaunâtre  plus  ou  moins  saillante,  arrondie,  dont  les  bords  se  continuent  souvent 
insensiblement  avec  l'épiderme  voisin.  Sa  consistance  est  dure  et  sèche,  mais 
offre  d'assez  grandes  variétés. 

Après  l'avoir  enlevé,  on  constate  ([ue  sa  face  profonde  est  plane.  Les 
recherches  de  Simon  ont  prouvé  qu'il  est  formé  simplement  de  couches  épider- 
miques  superposées.  Il  y  a  hypertrophie  de  la  couche  cornée.  Le  corps  muqueux 
et  le  derme  sont  sains. 

Le  durillon  a  pour  cause  les  pressions,  les  frottements  répétés.  Il  se  constitue 
peu  à  peu,  mais  d'emblée,  lorsque  la  peau  est  déjà  endurcie  ou  lorsque  le  frotte- 
ment causal  est  minime.  Dans  les  conditions  inverses,  il  est  précédé  tl'ampoules. 
Celte  étiologie  explique  pourquoi  les  durillons  s'observent  presque  toujours  ù  la 
paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds.  La  tendance  à  la  formation  des 
durillons  est  très  grande  sur  les  membres  dont  l'innervation  est  défectueuse. 

Les  durillons  de  la  main  sont  souvent  multiples;  chacun  connaît  la  main 
calleuse  des  manouvriers.  Dans  certaines  professions,  le  maniement  d'outils 
spéciaux  fait  que  des  durillons  se  forment  en  des  régions  particulières,  et 
cette  notion  a  de  l'importance  en  médecine  légale  pour  déterminer  l'identité 
d'un  individu. 

Au  pied,  un  siège  fréquent  est  la  partie  postérieure  du  talon  :  ou  bien  encore 
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le  côlt'  intornc  do  rarliculalion  mclalaiso-i>lialanj4it'nno  du  gros  oricil.  (Ici 
oignon  est  constant  sur  les  sujets  dont  le  gros  orteil  est  dévie  en  dehors. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  ordinairement  nuls.  Cette  petite  excroissance 
épidermique  est  indolente.  Au  bout  de  peu  de  temps,  elle  a  acquis  son  maximum 
et  elle  persiste  tant  ([ue  la  région  atteinte  continue  à  .subir  des  pressions.  Si  ces 
pressions  cessent,  elle  disparaît  peu  à  peu.  Quelquefois  cependant  le  sujet 
accuse  de  réelles  douleurs.  Le  fait  s'observe  principalement  pour  les  durillons 
de  la  plante  du  pied  et  du  talon,  pour  l'oignon. 

Le  principal  inconvénient  du  durillon  est  sa  transformation  en  duriUon  forré, 
par  inllammalion  et  suppuration  d'une  petite  bourse  séreuse  qui  se  constitue 
au-dessous  de  lui  en  ce  point  soumis  à  des  frottements  continuels.  C'est  une 
variété  importante  des  phlegmons  de  la  main. 

Le  traitement  est  à  l'ordinaire  nul.  Si  le  durillon  est  douloureux,  ou  sim- 
plement gênant,  on  en  pratiquera  l'abrasion  couche  par  couche,  au  bistouri, 
après  en  avoir  provoqué  le  ramollissement  par  l'immersion  prolongée  dans  l'eau 
chaude.  Sur  deux  malades  dont  le  durillon  plantaire,  très  douloureux,  repullu- 
lait avec  une  grande  rapidité,  Dechamltre  a  obtenu  un  succès  définitif  en  faisant 
suivre  l'abrasion  d'une  cautérisation  à  la  pâle  de  Vieinie.  Ce  moyen  énergique 
ne  sera  que  rarement  inditpié. 

Alaplantedu  pied,\\'.  Dubreuilh(')  distingue  du  durillon  \a  verrue  plaiilnire, 
très  spéciale  par  un  centre  mollasse,  blanchàirc.  (|ue  recouvrent  et  entoureni 
les  lames  cornées. 


3'    CORS{^) 

Le  cor  est  une  excroissance  épidermique  qui  diffère  du  durillon  par  la  pré- 
sence d'un  prolongement  central  qui  fait  saillie  à  sa  face  profonde  et  s'enfonce 
plus  ou  moins  dans  le  derme.  Ce  noyau  central,  plus  dur  que  le  reste,  ce  clou 
est  la  caractéristique  anatomique  du  cor  et,  comprimant  le  derme,  il  est  la 
cause  des  douleurs  si  vives  dont  le  cor  est  le  siège  habituel.  II  peut  y  avoir 
plusieurs  de  ces  prolongements,  encore  appelés  racines. 

Le  cor  est  une  lésion  des  pieds.  Il  y  occupe  les  orteils,  le  cinquième  surtout, 
à  la  partie  moyenne  de  son  bord  externe.  Il  surmonte  l'articulation  phalango- 
phalangettienne  des  orteils  en  marteau.  Il  existe  souvent  (sous  le  nom  d'œil-de- 
perdrix)  dans  les  espaces  interdigitaux.  On  le  voit,  mais  plus  rarement,  aux 
points  de  pression  de  la  plante,  du  talon. 

Ces  localisations  s'expliquent  par  l'étiologie.  Le  cor  est  produit  ])ar  les 
chaussures  soit  trop  serrées,  soit  mal  ajustées,  soit  en  cuir  trop  dur.  Le  cor 
interdigital  a  la  même  cause;  mais  la  chaussure  trop  étroite,  au  lieu  d'agir 
directement  sur  la  peau  malade,  comprime  les  deux  orteils  l'un  contre  l'autre. 
C'est  donc  bien  souvent  à  vouloir  faire  petit  pied  que  l'on  gagne  cette  infirmité. 
Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  et  dire  avec  le  peintre  Eugène  Delacroix  :  «  Tant 
que  j'ai  eu  un  cordonnier  j'ai  aussi  eu  des  cors  ».  Les  chaussures  larges  et  mal 
ajustées  sont  tout  aussi  nuisibles  que  les  chaussures  trop  étroites. 

Le  cor  est  formé  de  deux  parties  :  une  périphérique,  de  largeur  variable, 
simple  durillon  à  lames  épidermiques  parallèles;  un  noyau  central,  bien  plus 

(')  W.  DcBRELiLii,  Aiin.  de  dermat.  et  siji>h.  i'ài'is,  1895,  ]).  441. 
(')  Gillette,  nrl.  Cor  du  Dirt.  eunjrl.  des  sr.  méd.  Paris,  1X77. 
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dur,  auloiir  (ln([iH'l  s'cticlicMMicnl  les  lames,  bien  plus  Lissrcs.  Sous  cpIIc 
racine  saillanli',  le  dcrnic  esl  :il  iii|ilii(',  ses  papilles  nul  |iciilu  de  leur  liauleur. 
Elles  (inisseiil  |)ar  (lisiiarailrc,  el  le  degré  exirèuic  esl  uu  pelil  Iicmi,  lni-iui'  par 
usure  dans  le  derme. 

L'aspccl  exlérieui'  d'un  cor  esl  à  peu  près  celui  d'iiu  durilNin.  La  saillie  esl 
cependant  plus  liaule.  à  liords  |dus  limités.  Les  cors  plantaires  sont  larges, 
rugueux,  peu  saillants.  Les  ceils-de-perdrix,  constamment  macéics  dans  la  sueur 
interdigitale,  sont  plats,  ramollis,  d'un  blanc  ûpa([in'.  Lcni-  ccnirc  est  déprimé 
cl  on  V  \()il,  grisâtre,  la  Iclc  du  noyau  central. 

La  douleur  est  le  princi|ial  inconvénient  des  cors,  \idle  au  repos,  provoquée 
parles  pi'cssions,  parfois  \i\c  au  poiid  d'entraver  la  mar(lic,  (die  est  surtout 
iidcux'  |i(Uii'  les  cors  iulcidigilaux  cl  plantaires,  l'^llc  e>l  duc  à  la  compression 
exercée  par  le  cône  central  sur  le  coriis  papillaii'e  :  le  cor,  en  etî'et,  esl  insensible 
par  lui-même.  Elle  dépend  pour  beaucoup  de  la  sensibilité  individuelle  du  sujet 
Elle  esl  plus  marquée  par  les  temps  humides. 

Le  cor  ]ieut,  comme  le  durillon,  se  conipliipier  <runc  bourse  séicusc  et 
d'un  liygroma. 

Traitement.  —  On  a  beaucoup  écril  sur  le  Iraitemenl  des  cors,  ce  (pii  tient 
h  l'inefficaeilé  fréquente  de  la  pluparl  des  moyens. 

Avant  tout,  le  malade  portera  des  chaussures  faites  avec  soin,  fabriquées 
exaclemenl  sur  le  moule  même  du  pied,  disail  Thierry.  Quelquefois,  le  cor 
disparaîl  alors.  Le  fait  esl  rare  cependant,  el  par  la  réforme  de  la  chaussure  on 
se  borne  pres(|ue  toujours  à  faire  cesser  les  douleurs. 

Des  appareils  divers  ont  été  inventés  pour  éviter  les  pressions.  Ils  se  rédui- 
sent, en  somme,  .à  un  anneau  qu'on  dispose  de  façon  que  la  tète  du  cor  réponde 
au  vide  du  centre. 

Les  topirjueii  les  plus  variés,  pris  surtout  parmi  les  sucs  végétaux,  ont  été 
employés  empiriquement.  Leur  efficacité  est,  j)our  la  plupart,  médiocre. 

Le  moyen  le  plus  vulgaire  est  le  grattage  après  ramollissemenl  par  un  pédi- 
luve.  Il  faut  le  renouveler  souvent,  car  il  n'atteinl  pas  le  sommet  de  la  racine. 
Mais,  sauf  très  grande  intensité  des  douleurs,  c'est  un  excellent  palliatif. 

La  guérison  radicale  s'obtient  par  les  caustiques  ou  par  l'extirpation. 

Les  caustiques  ont  parfois  été  appliqués  avec  trop  d'énergie  :  A.  Thierry  a  vu 
une  femme  à  laquelle  il  dut  amputer  l'orteil;  Fabrice  de  Hilden  cite  même  une 
mort.  Maniés  avec  prudence,  les  caustiques  sont  toutefois  utiles.  Les  meilleurs 
sont  l'acide  nitrique  et  l'acide  acétique;  on  trempe  dans  l'acide  le  bout  d'une 
allumette,  et  on  en  frotte  la  surface  du  cor,  en  ayant  soin  de  ne  pas  dépasser  la 
région  malade.  Le  cor  imbibé  tombe  au  bout  de  quelques  jours.  On  ne  traitera 
pas  de  la  sorte  les  œil-dc-perdrix,  car  on  produit  alors  très  souvent  des  brûlures 
interdigitales  très  pénibles. 

A  côté  des  caustiques,  il  faut  signaler  l'acide  salicylique,  dont  l'action 
dékéralinisante  a  été  utilisée  depuis  quelques  années.  On  badigeonne  le  cor 
avec  une  solution  d'acide  salicylique  dans  le  collodion  ou  on  appllcjne  sur  lui, 
pendant  quelques  jours,  un  emplâtre  salicylé. 

XS extirpation  donne  de  très  bons  résultats  à  condition  que  l'on  enlève  bien  la 
ou  les  racines.  Elle  se  l'ait  soit  avec  un  bistouri,  soit  à  l'aide  d'aiguilles  spéciales 
qui  constituent  l'outillage  des  pédicures.  C'est,  en  effet,  à  ces  artistes  spéciaux 
qu'on  s'adresse  presque  toujours.  Ce  qui  n'est  pas  un  motif  pour  que  le  chirur- 
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gicn  nn''|irist'  trop  ces  opérations  iiisii^nilianles  :  Ciispcr  parle  d'un  lioiiiine  qui, 
setaiiL  lui-même  curé  un  cor,  nioui'ut  du  télanos;  A.  Tliierry  relate  un  lait  de 
gangrène  mortelle,  due  à  un  gar(;on  de  bains. 

Après  alilation  du  cor,   la  récidive  est  constante  si  la  région  est  de  nouveau 
soumise  à  la  compression. 


Les  plaies  île  la  peau  sonl  de  deux:  espèces.  Les  unes  divisent  loule  l'épaisseur 
de  la  membrane  tégumentaire,  les  autres  n'en  traversent  qu'une  partie. 

Sur  les  premières,  tout  a  été  dit  à  propos  des  lésions  traumatit[ues  en  géné- 
ral, ou  sera  dit  à  propos  des  quelques  régions  (le  scrotum,  le  cou,  par  exemple) 
où  la  disposition  anatomique  des  parties,  des  muscles  peauciers  surtout,  entraîne 
des  consé(piences  chirurgicales  importantes. 

Les  piqûres,  les  plaies  incomplètes,  les  excoriations  par  l'iottement,  les  dénu- 
dalions  papillaircs  consécutives  aux  ampoules,  n'ont,  par  elles-mêmes,  aucun 
intérêt,  mais  elles  sont  souvent  le  siège  de  contaminations  microbiennes.  Il 
en  est  de  même  pour  ces  petites  rugosités  épidermiques,  pour  ces  «  envies  » 
([ue  l'on  porte  si  souvent  autour  des  ongles,  et  souvent  sont  arrachées,  volon- 
tairement ou  involontairement.  A  leur  base  est  arrachée  en  même  temps  la 
couche  la  plus  profonde  de  l'épiderme  et  le  corps  papillaire:  le  derme,  mis  à  nu, 
donne  une  gouttelette  de  sang,  et  par  là  peut  se  faire  une  inoculation. 

Ces  traumas  insignifiants  sont  la  source  vulgaire  de  lésions  chirurgicales 
sérieuses,  graves  même  :  tournioles  et  panaris,  lymphangites  et  adénites,  der- 
mites  circonscrites  et  phlegmon  difî'us.  Là  interviennent  les  micro-organismes 
de  la  suppuration.  Mais  ils  ne  sonl  pas  seuls  à  entrer  en  jeu.  A  côté  d'eux, 
j'aurai  à  parler,  dans  un  instant,  du  rôle  des  portes  d'entrée  artificielles  dans 
l'étiologie  de  maladies  'spécifiques  telles  que  la  tuberculose  cutanée,  le  bouton 
il'Orienl:  il  a  déjà  été  insisté  sur  ce  rôle  à  propos  de  la  pustule  maligne.  Une 
menlion.  enfin,  est  due  à  la  syphilis,  pour  signaler  les  chancres  extra-génitaux 
et  leur  étiologie. 

Certaines  plaies  incomplèles  de  la  |)eau  sonl  conipliipK'es  de  corps  étrangers, 
poussières  diverses  incrustées  dans  le  derme.  Le  fait  s'observe  pour  les  plaies 
par  coup  de  feu  à  bout  portant,  pour  les  brfilures  par  explosion  de  poudre.  Delà 
un  vrai  tatouage,  tout  à  t'ait  comparable  au  tatouage  volontaire,  si  répandu  chez 
les  sauvages  et,  chez  les  peuples  civilisés,  dans  les  classes  inférieures. 

De  temps  en  temps,  le  médecin  est  prié  de  faire  disparaître  un  ornement  de 
ce  genre  (').  Si  le  tatouage  est  peu  étendu,  le  procédé  de  choix  consiste  à  l'enlever 
comme  une  tumeur  et  à  pratiquer  la  réunion  immédiate.  Mais  cela  est  imprati- 
cable pour  les  vastes  tatouages,  qui  sont  très  fréquents.  Pour  obtenir  la  cicatrice 
minima,  il  faut  alors,  à  la  faveur  d'un  nouveau  tatouage,  faire  pénétrer  superfi- 
ciellement dans  le  derme  un  escharotique  :  au  bout  de  quelques  jours,  l'eschare, 

(')  Variot,  null.  df  la  Snr.  d:  bhA.,  p.  (iriii.  l'aris,  1888.  —  M.  Baillot,  Thèse  de  docl.  Paris, 
1893-1894,  n"  10(j.  —  J.  Braclt,  Aan.  de  dcnnul.  et  sijpti.  Paris,  1895,  p.  33. 
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très  superficielle,  loiiilic  <•!  si  i;i  ri't;ioii  n  t'Ir  niiiititenue  aseptique,  la  ^uérisou 
est  rapide.  \'arit>l  a  «(inseilié  de  talouer  avec  une  solution  de  tanin,  puis 
d"apj)li<|uer  du  nitnile  d'argent;  M.  Baillol  préconise  le  hioxalate  de  ]iotasse, 
Sherwell,  l'acide  pliénique,  J.  liraull  le  chlorure  de  zinc  à  7)ji. 


rjlAlMTRK    11 
LÉSIONS  INFLAMMATOIRES   DUES    AUX    MICROBES   PYOGÈNES 


Le  chapitre  ancien  des  lésions  inllaniniatoires  est  aujourd'hui  scindé  en  sous- 
chapitres  uiullij)lcs  :  la  nature  du  microbe  causal  prime  les  autres  données  étio- 
logiciues,  et  nous  sommes  en  droit,  au  nom  de  la  spécificité  parasitaire,  d'étu- 
dier séparément  les  lésions  engendrées  par  les  microbes  pyogènes  divers,  par  le 
bacille  de  la  tuberculose,  par  des  microbes  variés  dont  les  caractères  spéciaux 
sont  peu  à  peu  étudiés. 

Les  microbes  pyogènes  ordinaires,  ceux  doid  les  nuM'ails  vont  être  étudiés 
dans  ce  chapitre,  sont  les  stapliykiroqur»  et  les  >:trcpturoiji(es.  Ils  peuvent  agir 
soit  sur  la  peau,  soit  sur  le  tissu  conjonctif.  D'api'ès  le  titre  de  notre  article,  on 
pourrait  s'attendre  à  trouver  ici  la  description  de  l'érysipèle,  lequel  est  une  lym- 
phangite cutanée  spéciale  due  au  streptoco(jue;  mais  l'érysipèle  a  trouvé  place 
parmi  les  complications  des  plaies.  Il  ne  me  reste  donc  à  étudier  que  les  suppu- 
rations circonscrites  dues  au  staphylocoque. 

Parmi  ces  suppurations,  bon  nombre  sont  du  domaine  de  la  dermatologie 
pure  :  je  n'en  parlerai  pas  et  je  passerai  même  sous  silence  l'impétigo  quoiqu'il 
soit  chirurgical,  au  moins  par  ses  complications. 

On  trouvera  étudiés  ici  : 

1°  Le  furoncle  et  l'anthrax. 

'2°  Les  péril'olliculites  pilaires. 

5°  Les  abcès  sudoripares. 


I 
FURONCLE    ET   ANTHRAX 

Il  est  aujourd'hui  prouvé  que  du  luroncle  le  plus  sinq)Ie  à  l'anthrax  le  plus 
grave  tous  les  intermédiaires  existent.  Cette  notion  est  déjà  relativement 
ancienne,  mais  elle  n'a  acquis  une  démonstration  absolue  que  du  jour  où  la 
bactériologie  a  vérifié  les  probabilités  de  la  clinique.  Il  est  bon  toutefois,  au 
point  de  vue  clinique,  de  séparer  les  deux  descriptions,  mais  en  sachant  qu'au 
point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  physiologie  pathologique,  des  complications, 
les  empiétements  seront  fréquents  de  l'une  à  l'autre. 

Les  travaux  sur  le  sujet  sont  nombreux.  Ceux  de  la  période  ancienne  sont 
résumés  dans  quelques  articles  classiques,  à  l'énuméralion  desquels  je  join- 
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(Irni  celle  des   principaux  mémoires    réceiils  consacres  aux   reciierclies   Iiaclé- 
i-io)oii;iiiues. 

r.  Werku,  L>l)ei'  (lie  i-arlmnkclarliije  P^nlzùndunscn  im  Oosiclilo.  l'irrhow's  An-liio,  1857, 
t.  VI.  p.  '20(1.  —  FoLLiN,  Tntilé  de  pallujlnijie  exU-riu-.  I.  II.  |i.  'J'.l.  18G5.  —  P.  Denucé,  Des 
liirincs  nialiiîiies  du  furDiiclc  cl  île  l'antln-nx.  Coiiiplcs  n-inliis  du  Cuniirès  méd.  de  France.  Bor- 
deaux, 3' session,  1805,  |). '251,  cl  art.  Furoncle  du  Xinn'e'iu  Dirt.  de  méd.  et  de  rhlr.  prnl., 
1872.  — A.  GuÉRix,  art.  .\\tiir.vx  du  Nouveau  Dirt.  de  méd.  et  de  rhir.  prat.,  18C5.  —  Soriélé 
de  chiruraric,  discussion  de  1805,  2"  série,  l.  VI,  j).  4i8  cl  suiv.:  cl  1881,  nouvelle  série,  t.  VII, 
|i.  505  et  suiv.  —  U.  Trklat,  orl.  .\miirax  du  Dii-liumutire  eiiri/rl.  des  srieurcs  méd.,  1800.  — • 
liull.  de  l,lr,„l.  de  méd..  Discussion  do  1800  (raiïport  de  (Jossclin).  t.  .\X.\I,  p.  452;  dise.  p.  453 
et  470;  et  1888,  3»  série,  t.  XI.\,  p.  57  cl  suiv.  —  \i:i!N't;ciL,  Anthrax  des  lèvres,  anthrax  des 
uiui|ueuses.  Gaz.  Iiclidom.,  1808,  ]>.  721.  —  Iîeverdin.  Recherches  sur  les  causes  de  la  gravité 
(vartic.  des  anthrax  et  des  furoncles  de  la  l'ace.  .\rrlilr<_:<  (jénér.  de  médecine,  1870,  t.  I,  p.  041, 
cl  l.  II,  p.  24  et  147.  —  Lindem.vnn,  Zur  Behandiunic  des  C.arbunkels  der  Oberlippe.  Arrli.  fiir 
klin.  L'Iiir.,  1878-1870,  t.  .\.\IV,  p.  873.  —  L.-G.  Ricuelot,  art.  Furoncle  du  Dicl.  enrijd.  des  se. 
méd.,  1880.  —  L.  I'.vsteci!,  De  l'extension  de  la  théorie  des  germes  ù  l'éliologie  de  quehiues 
maladies  communes.  Comptes  rendus  de  l'Arad.  des  se,  1880,  t.  I,  p.  1033.  —  Loewenberi;,  Le 
furoncle  de  l'oreille  et  la  furonculose.  Progrès  méd.,  1881,  t.  I,  p.  513,  558,  575,  014,  058,  005,  et 
Cuiigrès  français  de  citir.,  ["  session,  1885,  p.  108.  —  Demanoe,  art.  Diabète  du  Dirt.  enrycl. 
des  se.  méd.,  1884,  p.  502.  —  GARnÉ,  Zur  .Tîtiologie  acuter  diriger  Eiilziindungen.  Fortsrhritle 
lier  Med.,  1885,  t.  III,  n°  0,  p.  105,  et  Socin.  l'nngrès  français  de  rhir.,  t.  I,  p.  105.  —  Trendelex- 
BCRO,  DeulscUe  Cliirurç/ie  von  BiUroth,  und  IJickc,  53°  livraison,  p.  02.  Sliitlgard.  1880.  —  Thon- 
cuET,  Du  traitement  chirurgical  de  l'anthrax  chez  les  diahéliipies.  Thèse  de  Bordeaux,  1880- 
1887.  —  M.  BoCKUART.  leher  die  .Eliologie  und  Thérapie  der  Impeligo,  iler  Furunkels  und 
der  Sycosis.  Monalssdir.  fiir  jirakt.  Devinai.,  1887,  n"  10.  p.  4,50.  —  .Iamain  et  TerrmvR,  Manuel 
de  pallwl.  chiv..  t.  1.  ji.  578,  187(;,  cl  t.  111.  p.  .582.  1887  (bibliographie).  —  Cii.\mb.\rd,  Conlribu- 
lion  à  la  thcoric  infectieuse  de  la  furuiiculosc.  (las  de  [ineunionie  parasitaire  furonculeuse. 
Progrès  méd.,  1887,  p.  77,  101,  117. 
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Définition.  — ■  Le  furoncle  est  une  inflammalion  circonscrite  de  la  peau  due 
au  stiijiliijlococcus  pyoyenes  aiireus.  Son  origine  est  dans  l'appareil  pilo-sébacé 
et  il  se  caractérise  par  une  petite  tumeur  conique,  dure,  douloureuse,  suppu- 
rant presejue  toujours  et  laissant  échapper  avec  le  pus  une  petite  masse  molle, 
spongieuse,  grisâtre,  appelée  bourbillon. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  bourbillon  —  auquel  tous 
les  auteurs  s'accordent  à  donner  place  dans  la  définition  même  de  la  lésion  — 
est  la  caractéristique  anatomique  du  furoncle.  Son  existence  a  été  constatée 
depuis  longtemps  par  les  cliniciens;  depuis  longtemps  aussi  on  a  cherché  à 
déterminer  son  mode  de  constitution  et  sa  cause  de  production. 

Dans  les  livres  classiques  d'il  y  a  quelques  années,  il  était  d'usage  de  consa- 
crer d'assez  longues  discussions  à  l'élude  de  ces  questions,  qui  maintenant 
semblent  à  peu  près  tranchées. 

Ainsi,  est-il  bien  besoin  de  réfuter  encore  l'hypothèse  de  Gendrin  et  Denon- 
villiers,  de  Nélalon?  Pour  eux  le  bourbillon  est  un  véritable  produit  pseudo- 
membraneux, sécrété  par  la  paroi  des  cavités  du  tissu  conjonctif;  le  furoncle 
est  une  sorte  d'hygroma  aigu  pseudo-membraneux  d'une  de  ces  séreuses  minus- 
cules que  le  tissu  lamineux  constitue,  si  l'on  veut,  dans  les  aréoles  du  derme. 
Cette  fausse  membrane  adhère  d'abord  à  la  paroi  du  foyer  morbide,  puis  est 
décollée  par  une  sécrétion  séro-purulente  et  s'élimine  sous  forme  de  bourbillon. 

Cette  conception  purement  théorique  ne  devait  pas  survivre  au.\  constatations 
de  l'histologie.  Follin  fut  un  des  premiers  à  étudier  le  bourbillon  au  microscope 
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l'I  :i  en  Hier  ilt's  coiicliisiuiis  ((iiilrc  la  doctrine  de  (Jciiilrin  :  (huis  l'cxsiidal  (il)n- 
neux,  il  lroiu;i,  en  ell'cl,  drs  «  libres  (•ellninires  ».  L'exisicnce  de  ces  libres 
conjonctives  est  bien  nn(^  j)renve  (|iie  le  boni'billon  n'esl  pas  seid(!menl  nn  pro- 
duit pseudo-ni(>ni])ianenx,  mais  ((ne  la  morlilication  des  éléments  du  derme 
entre  en  jeu  poiii'  le  constitu(M'.  Onels  sont  donc  les  él(''nients  mortiliés?  El 
(pielle  est  la  <'aiise  de  celte  mortification? 

Pour  Dnpnyin'n  déjà,  le  bourbillon  élail  un  produit  de  sphacèle.  Les  aréoles 
du  demie  sont  limitées,  dit-il,  [)ai-  <lcs  liaclus  fdjrenx  inextensibles,  el  dans  ces 
loges  étroites  le  tissu  cellulo-adii)eux,  ipie  rinllamuialion  l'ail  noidler,  ne  tarde 
pas  à  s'étrangler,  à  se  mortifier. 

Les  recherches  de  Follin  ne  contredisaient  pas  à  l'hypothèse  anatomiquc  de 
Dupnytren  et,  imi  I8()(),  Ilénocipie  pensa  même  l'avoir  étayée  snr  des  examens 
iiistologiqnes  probants.  Il  sontini  ([iii',  dans  l'anthrax,  les  lésions  les  plus 
avancées  étaient  celles  des  aréoles  du  derme;  (pie  là,  il  y  a  destruction  complète 
des  pelotons  adipeux,  remplacés  par  des  détritus  purulents.  L'aj)[)areil  pilo- 
sébacé,  au  contraire,  serait  à  peu  près  sain  snr  la  périphérie  de  l'anthrax,  là  où 
les  lésions  sont  à  leur  début:  il  n'y  aurait  de  détritus  glandulaires  ipie  dans  les 
points  où  la  peau  est  ulcérée. 

Mais  l'opinion  d'Hénoccjue  est  passible  d'une  objection  sérieuse.  Les  examens 
sur  lescjuels  elle  s'appuie  ont  trait  à  des  anthrax.  Or,  tout  en  admettant  l'ana- 
logie de  nature  entre  le  furoncle  el  l'anthrax,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que 
l'anthrax  a  précisément  pour  caractère  une  tendance  à  la  din'nsion  des  phéno- 
mènes inflammatoires;  (pie  la  phlegmasie  du  tissu  cellulaire,  «  cette  grande 
route  des  inflammations  »,  dit  Trélat,  peut  alors,  sans  ((u'il  y  ait  lieu  de  s'en 
étonner,  prendre  le  pas  sur  l'inflammation  glandulaire  primordiale. 

Les  recherches  de  Robin,  de  Richet,  de  Denucé  tendent,  en  ell'el,  à  faire 
admettre  que  la  phlegmasie  d'un  follicule  pilo-sébacé  est  le  phénomène  initial. 
Le  microscope  décèle  dans  le  bourbillon,  au  milieu  des  éléments  conjonctifs  et 
élastiques,  des  éléments  cellulaires  granulo-graisseux,  vestiges  de  l'appareil 
pilo-sébacé.  En  outre,  l'analomie  pathologique  doit  tenir  compte  des  indications 
fournies  par  la  clinique.  Or,  on  sait  que,  sur  un  clou  au  début,  un  poil  s'im- 
plante au  sommet  acuminé  de  la  tumeur  inflammatoire;  (jue  —  tout  en  tenant 
compte  de  certaines  réserves  sur  le  furoncle  de  la  plante  des  pieds,  de  la  paume 
de  la  main,  des  mu([ueuses  —  les  régions  pourvues  d'organes  pilo-sébacés  sont 
seules  le  siège  ordinaire  du  furoncle;  qu'assez  souvent,  enfin,  des  pustules  d'acné 
concomitantes  sont  la  preuve  clinique  d'une  phlegmasie  des  glandes  sébacées. 

Le  bourbillon  ,esl  donc  «  une  eschare  glandulaire  »,  pour  emprunter  encore 
une  expression  à  Trélat.  Mais  pourquoi  celte  eschare  se  produit-elle? 

Faut-il  faire  intervenir  l'étranglement  dans  les  aréoles  du  derme,  c'est-à-dire 
adopter  la  théorie  de  Dupnytren,  en  remplaçant  les  pelotons  cellulo-adipeux  par 
les  glandes  sébacées?  Les  auteurs  du  Compendium  s' élèvenl  contre  cette  doctrine. 
Ils  font  valoir  contre  elle  la  forme  pyramidale  à  base  profonde  des  aéroles  du 
derme.  Or,  si  «  le  tissu  cellulo-graisseux  intra-aréolaire  enflammé  et  tuméfié 
vient  à  excéder  les  dimensions  de  la  loge  dans  laquelle  il  est  contenu,  il  trouvera 
assez  facilement  moyen  de  se  développer  du  côté  des  parties  profondes  qui  ne 
peuvent  lui  opposer  qu'une  médiocre  résistance,  et,  d'autre  part,  les  vaisseaux 
afférents  ne  pourront  être  non  plus  ni  comprimés  ni  oblitérés,  puisqu'ils  arrivent 
par  la  base  élargie  de  l'ai'éole,  c'est-à-dire  par  l'endroit  le  moins  susceptible  de 
se  resserrer  et  d'exercer  une  constriction.  » 
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C.clle  argunicnlation  csl  séduisanlp.  Il  y  a  t'epcndant  un  l'ail  cliniiiiio  donl 
elle  no  IumiI  pas  compte  :  la  tendance  du  furoncle  à  la  formation  du  bourbillon, 
tandis  (pu>  dans  les  abcès  des  glandes  sudoripares  les  productions  mortifiées 
sont  exceptionnelles.  Or,  les  glandes  sébacées  babitenl  les  parties  superficielles, 
étroites,  des  aréoles  du  derme,  tandis  (pie  les  glandes  sudoripares  sont  logées 
dans  la  base  élaigie.  On  cite  quekpies  furoncles  de  la  paume  de  la  main  et  de  la 
plante  ilu  [)i('d  :  dans  ces  légions,  où  les  glandes  sudoripares  existent  seules,  le 
plan  sous-cutané  a  une  structure  particulièrement  dense,  est  constitué  par  un 
tissu  cellulo-adipeux  comprimé  entre  des  Iractus  fibreux  cjiii  vont  du  dcrnu-  à 
l'aponévrose;  dans  ces  aréoles  la  glande  sudoripare  entlammée  ne  doit  pas 
s'étaler  à  l'aise.  On  a  parfois  objecté  à  la  théorie  pilo-sébacée,  ipie  le  furoncle 
n'existe  guère  chez  Ihommc  dans  la  partie  des  joues  recouverte  par  des  poils 
complètement  développés,  que,  surtout,  il  n'existe  pas  au  cuir  chevelu  :  mais  ne 
sait-on  pas  que  plus  le  follicule  pileux  se  développe  et  plus  il  s'enfonce  dans  le 
derme?  Au  cuir  cIicncIu,  sa  base  fait  saillie  dans  le  tissu  sous-cutané,  spéciale- 
ment lâche,  de  la  région. 

Les  considérations  ([ui  précèdent  n'ont  ]ias  la  préicnlion  de  déinonli'er  ([ue 
l'étranglement  par  les  tissus  fibreux  joue  un  rôle  dans  la  genèse  du  bourbillon. 
Mais  peut-être  sont-elles  de  nature  à  ne  pas  laisser  enregistrer  sans  débat  le 
jugement  du  Compcndhnn.  On  aura  soin  de  n'en  pas  exagérer  la  portée,  car 
dans  les  péri-folliculites  agminées,  dues  à  l'action  des  mêmes  microbes  pyogènes 
sur  les  mêmes  appai'eils  pilo-sébacés,  il  y  a  simplement  des  phénomènes  phleg- 
moneux,  sans  formation  de  bourbillon. 

Les  investigations  modernes  de  la  hactcriolo/jic  sont  venues  jeter  un  grand 
jour  sur  la  physiologie  pathologique  du  furoncle.  Elles  ont  démontré  ([ue  cette 
inflammation  est  due  à  un  micro-organisme. 

Pasteur  fut  le  premier,  en  1880,  à  reconnaître  cpiil  existait  dans  le  furoncle 
un  microbe,  dont  il  fit  voir  la  similitude  avec  celui  de  l'ostéomyélite.  Ces  faits 
furent  confirmés  en  1881  par  Lœwenberg,  pour  le  furoncle  de  l'oreille  en  parti- 
culier. Mais  ces  descriptions  ont  manqué  de  précision  jusqu'au  moment  où, 
peu  à  peu,  Ogston,  Rosenbach,  Kocher,  Passet  ont  isolé  dans  les  suj)purations 
les  divers  staphylocoques  et  streptocoques.  Le  microbe  du  furoncle  est  le  .sto- 
phylococcuf!  jujoyeites  aiireus,  c'est-à-dire  celui  des  snppui-.ilions  circonscrites  en 
général  et  de  l'ostéomyélite  ordinaire. 

Ces  relations  du  furoncle  et  de  l'ostéomyélite  ont  un  intérêt  clinicpic  réel,  car 
les  sujets  atteints  d'ostéomyélite  aiguë  de  l'adolescence  ont  parfois  présenté, 
quelque  temps  auparavant,  une  érui)tion  furonculeuse  de  confluence  variable. 
Ne  serait-ce  point  que  l'infection  glandulaire  peut  être  la  porte  d'entrée  d'une 
infection  générale?  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  récemment  réunis  par  Voitu- 
riez  (')  de  Lille,  et  depuis  P.  Kraske(-)  en  a  publié  une  observation  intéressante. 

Aussi  bien  les  expériences  importantes  de  Garré  ont-elles  mis  en  évidence  que 
le  pus  de  l'ostéomyélite,  par  son  contact  avec  la  peau,  y  peut  provoquer  l'érup- 
tion de  furoncles  et  même  d'anthrax,  (iarrc  s'est  fait  une  friction  à  l'avant-bras 
avec  une  culture  de  fitaplnjlocQCCUs  pyogènes  auveux  provenant  d'une  ostéomyé- 
lite :  il  fui  allcinl  d'un  véritable  anthrax,  avec  fièvre  vive  et  adénite  axillaire;  et 
Socin.  (jui  a  cnl retenu  de  ces  faits,  en  1885,  le  Congrès  français  de  chirurgie, 

(')  VoiTCniEZ,  Journal  des  sr.  nird.  lU-  Lillr,  I.SS7.  l.  IX,  p.  '25. 
(-)  1'.  Kn.\SKE,  Arrh.  fiir  ktin.  Cltir.,  t.  X.X.XIV,  IXXS,  ().  701. 
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lions  ;i|i|in'ii(l  que  le  drlml  :\  ni  lien  |i;ir  <lc  priilcs  piisliilrs  ;'i  hi  li.-isc  (1rs  poils  : 
c'csl  (loiK-  (Ml  (■hciiiiiianl  le  loiit;  îles  poils  (jiic  le  iiiicrohc  a  ciivalii  le  (Iciiiic. 

Cola  (''lanl,  la  coiiccplion  (pur  l'on  jieut  a\()ir  du  l'iironclc  cl  de  ranllirax  paraît 
ass(v,  simple.  Dans  le  rnronclc.  Torf^anisinc  inlVclicux  pénc'lrc  par  l'orilice  d'un 
l'olliciiU»  ]>ilo-s(^'bacé.  Mais  les  h^sions  innanimaloircs  (pi'il  |)rovoqu('  H'(''t(Mid(>nt 
hi(>nlùl  à  loulc  l'arcolc  coi'icsjioiidanU^  du  dcrnu'.  Si  plusieurs  ari-oles  voisines 
sont  prises,  le  furoncle  dcvieni  un  anthrax,  el  à  celle  iiiultiplicilé  des  (éléments 
primilivenienl  alleinis  semblent  sejoindr(>  une  inlensik-  et  nue  diirusion  plus 
grandes  de  rinilaîiinialion  du  tissu  conjonclil'.  De  là  des  pliéiioni(''iics  de  phleg- 
mon, de  inorlilicalion  inconnus  dans  le  furoncle. 

Peul  èlre  l'avenir  démonlrera-l-il  avec  netteté  que  là  n'est  pas  la  seule  cause 
de  gravih!'.  Rosenbach,  Kraske  soutiennent  que,  dans  rost(^'omyéIite,  il  y  a  sou- 
vent infection  mixte  et  que  la  gravité  du  mal,  les  chances  d'infection  générale 
mortelle  sont  grandes  surtout  dans  le  cas  où,  aux  staphylocoques,  se  joint  le 
streptoco([ue  de  la  suppuration.  En  est-il  de  iiK'me  pour  l'anthrax?  La  chose  est 
possible,  mais  non  démonirée.  Ce  serait  revenir,  avec  preuve  à  l'appui,  à  l'idée 
de  Denucé  :  ([u'il  y  a  des  anthrax  malins  de  jiar  leur  essence  même. 

Étiologie.  —  Les  lignes  qui  précèdent  conlienneni  l'étude  de  la  cause  pri- 
mordiale du  mal,  le  staphyloco([ue.  Mais  ce  niicrobe  se  dévelojipe  à  la  faveur  de 
causes  secondes,  qui  sont  locales  ou  générales. 

Les  causes  locales  sont  nombreuses.  Quehpies-unes  ont  pour  i(ile  de  favoriser 
l'apport  du  microbe.  Ainsi  le  contact  avec  des  malpropretés  diverses,  et  de  là 
certaines  intluences  professionnelles.  Chez  les  soldats  de  cavalerie,  la  fréquence 
des  furoncles  est  grande  et  ne  saurait  guère  s'expliquer  que  par  l'exposition 
aux  poussières  du  pansage,  el  cette  fréquence  diminue,  d'après  Czernicki,  pen- 
dant la  saison  où  l'on  mène  les  hommes  aux  bains  froids.  11  n'est  pas  rare  que 
les  anatomistes  soient  atteints  de  furoncles  dans  le  bouquet  de  poils  qui  s'élève 
sur  le  dos  de  la  première  phalange.  L'affecliou  sévit  volontiers,  dil  Denucé,  sur 
les  ouvriers  qui  manipulent  les  substances  organiques  en  décomposition  : 
tanneurs,  boucliers,  ouvriers  des  usines  de  chiffons,  etc. 

A  l'ordinaire  la  peau  normale  semble  se  bien  défendre  contre  l'invasion.  Peut- 
être  l'élargissement  des  pores  sous  l'influence  des  sudations  excessives  suffit-il  à 
favoriser  la  pénétration  des  germes  et  de  là,  dit-on,  les  éruptions  qui  atteignent 
les  Européens  dans  les  pays  tropicaux  (Delioux  de  Savignac),  les  ouvriers  des 
hauts  fourneaux;  de  même  le  furoncle  serait  jilus  fréquent  en  été  (ju'en  hiver. 
Mais  surtout  c'est  le  frottement  qu'il  faut  incriminer  :  ainsi  pour  les  furoncles 
du  cou  chez  les  conscrits  peu  habitués  à  la  rigidité  du  col  d'uniforme;  de  la 
fesse  chez  les  cavaliers.  Les  poussières  métallicjues  ne  font-elles  pas  des  traumas 
imperceptibles  mais  incessants  sur  les  limeurs  en  métaux?  Le  grattage  provoqué 
par  le  prurit  n'est-il  pas  pour  beaucoup  dans  la  genèse  des  clous  (pii  accom- 
pagnent si  volontiers  la  gale,  l'eczéma? 

La  doctrine  microbienne  explique  l'épidémicilé  el  la  contagion,  (pTautrefois 
on  signalait  sans  les  comprendre,  ou  que  même  on  contestait. 

La  contagion  directe,  naguère  encore  tenue  aisément  en  suspicion,  est 
aujourd'hui  hors  de  doute.  En  1880,  Trastour(')  en  a  relaté  un  bel  exemple  : 
cinci  religieuses  étaient  chargées  de  soigner  une  de  leurs  compagnes  atteinte 

(')  TiîASTour.,  Sur  la  conlagion  du  furoncle.  Àrwl.  des  si:,  ISSO,  1.  .\CI,  \i.  82'.). 
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(l'un  anllirax  de  la  IVssc  :  ([uali-c  d'cnlro  elles  eiirenl  des  l'iironeles  à  la  main,  à 
la  l'ace.  La  cinquième  l'ut  exemple.  Insiruile  par  une  contaminalion  dont  elle 
avait  soulïert  quelques  années  auparavant,  elle  avait  pris  ses  précautions  :  elle 
ne  lavait  les  linges  qu'a[)rés  les  avoir  fait  tremper  pendant  longtemps,  et  encore 
ne  les  maniait-elle  t[u'avec  des  morceaux  de  bois.  A  la  Maternité  de  Nancy, 
Hcrgotl(')  vit  cinq  accouchées  présenter  des  anthrax  aux  fesses  :  l'épidémie 
cessa  après  un  lavage  au  sublimé  du  bassin  dont  l'usage  était  commun  à 
plusieurs  lits.  Ces  faits  sont  absolument  comparables  à  cette  donnée  d'observa- 
tion banale  qu'un  ])remier  furoncle  a  lendance  à  contaminer  la  peau  qui  l'en- 
toure, et  qu'on  voit  évoluer  des  foyers  morbides  successifs. 

Pour  l'épidémicité  proprement  dite,  la  question  reste  obscure,  malgré  les 
relations  partout  citées  de  Laycock,  de  Kinglake,  de  Tholozan,  de  Cazin.  Trélat 
fait  observer  que  (pu>lques-imes  au  moins  de  ces  épidémies  ont  trait  à  des  fièvres 
de  nature  mal  délerminée,  et  ces  fièvres,  dans  leur  convalescence,  se  com 
pliquent  souvent  de  furoncl(>s. 

Comme  pour  toute  maladie  microbienne,  la  nnlurc  du  terrain  a  une  impor- 
tance considérable.  La  prcdispositi'in  individuelle  joue  un  grand  rôle,  surtout 
lorsque  le  furoncle  n'est  pas  un  accident  isolé  dans  la  vie  du  patient.  Souvent 
une  série  de  furoncles  se  succèdent  les  uns  aux  autres,  et  le  sujet  reste  exposé, 
dans  favenir,  aux  attaques  répétées  de  cette  furonculose  à  l'occasion  de  causes 
générales  variées  :  des  écarts  dans  le  régime  alimentaire,  trop  animal,  trop 
alcooli(jue,  des  fatigues,  des  préoccupations  morales.  L'éruption  éclate  volon- 
tiers aux  changements  de  saisons,  s'accompagne  de  troubles  dyspepticpies, 
d'embarras  gastrique,  de  constipation.  On  sait  combien  elle  est  banale  dans  la 
convalescence  des  fièvres  éruplives,  do  la  fièvre  typhoïde,  el  là  elle  s'associe 
souvent  à  des  lésions  qui  relèvent  plutôt  de  l'eclhvma. 

Parmi  les  causes  générales,  le  diabète  est  celle  qui  olïre  le  plus  grand  intérêt 
et  la  furonculose  doit  toujours  engager  le  clinicien  h  pratiquer  l'examen  des 
urines.  L'explication  en  est  probablement  fournie  par  une  expérience  d'Odo 
Bujwid  :  une  dose  de  staphylocoque  trop  faible  pour  provoquer  la  suppuration 
devient  suffisante  si  on  l'additionne  d'une  certaine  quantité  de  sucre.  Il  y  a  ici 
un  rapprochement  à  établir  avec  les  suppurations  dermiques,  le  plus  souvent 
ecthymateuses,  qui  sont  banales  chez  les  ouvriers  des  raffineries (*).  On  a  fait 
des  réserves  sur  l'influence  du  diabèle  :  c'est  à  propos  de  l'anthrax  que  nous 
exposerons  ces  opinions. 

A  côté  du  diabèle,  il  faul  signaler  ralinuiiinurie,  l'azolurie  et  même  la 
polyurie  simple.  Marchai  de  Caivi  a  décrit  les  furoncles  et  anthrax  dits  uriques. 
Ces  derniers  faits  nous  amènent  à  parler  de  la  goutte,  de  la  dialhèse  arthri- 
tique. Cette  dialhèse,  en  elï'et,  est  une  prédisposition  évidente.  Bazin,  Delioux 
de  Savignac,  ^>rneuil  y  insistent.  On  a  parlé  d'un  furoncle  scrofuleux  :  mais 
cette  opinion  est  inexacte. 

Certaines  déhilitations  locales  sont  à  prcudn>  en  considéralioii,  et  Matignon 
a  observé  une  éru])li()ii  fui-onculeuse  limitée  au  côté  paralysé  chez  un  hémi- 
plégique p). 

Siège.   —  Variétés.  —  Le  furoncle  siège  parloul    où   il  y  a  des  glandes 

(')  A.  Hei!hgott,  .4»)!.  de  gyncc,  1880,  t.  X.W'I,  p.  Kil. 
(*)  Cm.  Remv  cl  .\.  Broca,  Revue  de  rhir.,  IXSd,  p.  717. 
(')  M.^TIGNON,  Mi'd.  mnd.  Paris,  W\'>,  ji.  51. 
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sôbacôcs,  sauf  an  inir  i-licvclu;  il  ITaiil  lairi'  iiiii'l(|u('s  irsci\cs  pour  le  furoncle 
de  la  paume  de  la  main  cl  i\r  la  |ilaiilc  ilc^  pieds.  N'erneuil  el  son  élèv(!  Danielo- 
poulo  oïd  d(''eril,  <laiis  la  lioncdie.  des  furdindes  el  aiilhrax  de  la  nmcpieuse  : 
ces  fails  ne  sauraieid   èlre  admis. 

La  rn'ipieiire  esl  surloul  i^raiide  sur  les  réf^ions  di''<()u\  erles  ou  soumises  à 
des  i'roilemenls.  l'arTui  les  cas  un  peu  S])éciaux,  il  laul  sii^iialcr  i'nrf'^'eolel 
(^^[■landes  de  Meiliomius),  le  panaris  anihracoïdc  (dos  de  la  pi-cuiicre  plialantfe 
des  doitfis).  lùilin,  les  i^landes  ciM-undnenses  du  condnil  an<lilir  exierue  sont  le 
siège  de  i'uroncles  pelils,  mais  Irès  douloureux. 

On  doit  élaldir,  jus(prà  un  ceilain  poiid,  des  dislinclions  cliid(pH's  cidre  le 
furoncle  isolé,  les  furoncles  coullueuls  cl  la  l'urouculose.  C'esl  le  Inronclc  isolr 
qui  servira  de  lype  à  la  description  des  s\mpl(imcs  locaux. 

Symptômes.  —  La  lésion  dcdjulc  pai-  une  pclilc  I  nméracliiin.  un  |i(mi  pr\iri!<i- 
neuse.  Si,  à  celte  époque,  on  regai'dc  de  pics  le  ccnli-e.  on  y  \cria  soincid  une 
vésicule  roussAlre,  circulaire,  embroclu'c  an  ccnlre  par  un  |ioil  :  picnve  éxidenle 
de  la  parlicipalion  initiale  de  l'appareil  ])ilo-sél)a(r'.  .Vu  hout  de  trois  à  quatre 
jours,  il  existe  une  tumeur  de  couleur  rouf^e  vif,  dure,  à  liasc  rfdativement  large, 
à  sommet  acuminé.  C'est  de  cette  forme,  dit-on,  ipu-  di''ri\('  ra|i|)ellalion  popu- 
laire de  II.  clou  ».  A  moins  ([ue  ce  ne  soit  de  la  douleur,  qui  à  cidie  jjériode  est 
vive,  térébraule,  comparée  par  le  malade  à  celle  (pu-  pr(jvo(|ue  un  clou  enfoncé 
dans  les  chairs. 

A  ce  degré  le  furoncle  peut  se  résorber,  après  une  indui'alion  de  durée 
variable.  Mais,  même  après  un  début  de  résolution,  la  suppuration  esl  la  règle. 

Alors,  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  gonllement  grossit  encore,  accpiierl  le 
volume  d'un(!  amande,  quelquefois  plus.  La  pointe  s'élève  davantage,  en  même 
temps  qu'elle  blanchit,  puis  tend  à  se  recouvrir  dune  croûte,  que  souvent  le 
malade  arrache.  A  ce  moment  commence  le  ramollissement  du  centre,  tandis 
que  la  rougeur  inflammatoire  se  dilluse  un  peu  à  la  périphérie.  Puis  au  centre 
se  fait  une  étroite  perforation  peu  à  peu  élargie  :  par  ce  cratère  s'écoule  un 
liquide  séro-purulent,  strié  de  sang,  et  l'on  voit,  au  fond,  le  bourbillon  grisâtre 
et  mou.  C  est  du  huitième  au  dixième  jour  cpie  le  bourbillon  s'engage  dans  cet 
orifice  et  fait  issue  soit  d'une  seule  pièce,  soil  en  lambeaux.  A  partir  de  ce 
moment,  la  douleur  cesse  et  la  guérison  est  pi-omptc.  Il  reste  une  cavité  peu 
profonde,  à  fond  irrégulier  et  jaunâtre,  qui  bientôt  bourgeonne  et  se  rétracte, 
marchant  vers  une  cicatrisation  rapide,  en  même  temps  que  la  tuméfaction 
inflammatoire  diminue  et  que  la  rougeur  disparaît.  Ainsi  se  constitue  une  cica- 
trice qui  pendant  quelques  jours  sera  violacée,  un  peu  saillante,  reposera  sur  un 
petit  noyau  induré,  légèrement  sensible  à  la  pression,  aux  frottements.  Dans 
certaines  régions,  il  pourra  en  résulter  une  gène  assez  persistante;  au  i;ou  par 
exemple,  à  cause  du  frottement  du  col  de  la  chemise. 

Les  accidents  purement  locaux  du  furoncle  peuvent  présenter  quelques  parti- 
cularités dépendant  du  sièijc  de  la  lésion.  La  douleur  esl  spécialement  intense 
dans  les  petits  furoncles  des  narines  et  surtout  dans  ceux  du  conduit  auditif 
externe.  Pour  ceux-ci,  elle  semble  être  d'autant  plus  vive  que  le  furoncle  siège 
plus  loin  du  méat.  On  sait  combien  les  souffrances  sont  vives  pour  les  clous  les 
plus  insignifiants  de  la  région  ano-périnéale,  quels  obstacles  ils  créent  pour  la 
station  assise,  quelle  douleur  surtout  pour  la  défécation. 

Il  ne  faudrait  pas  trop  comptei-  sur  l'évolution  simple  que  nous  venons  de 
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(k'-crii-e.  Il  est  IVéquoiil  (|U(-  le  l'iironrle  iniliMl  soil  suivi  daulrcs  ('■IimiioiiIs 
idenliquep,  qui  s'étcndoiit  [m'u  à  peu  auloui-  ilc  lui  en  rayonnanl,  cl  conslitiu'iil 
une  véritable  plaque  fiiraiiru/ru^i'  doiil  la  durée  peut  avoir  une  longueur 
désespérante,  el  même,  si  la  coniluenee  est  liiaude,  on  observe  un  de  ces  cas 
intermédiaires  au  furoncle  et  à  l'anthrax. 

Dans  cette  dernière  circonstance,  ou  lorsque,  ce  qui  est  rare,  un  furoncle  isolé 
est  très  volumineux,  il  existe  une  lég'ère  réaction  générale  :  un  peu  de  fièvre, 
d'élat  saburral.  Mais  ces  phénomènes  généraux  sont  plutôt  liés  à  la  furonculose. 

La  f2iro>iculose  est  caractérisée  par  une  véritable  éruption  de  furoncles,  dans 
les  régions  les  plus  diverses,  ayant  une  coniluenee  très  variable,  arrivant  à  des 
chilTres  formidables,  se  comptant  par  plusieurs  centaines  et  .se  répartissanf  en 
poussées  successives  sur  une  durée  parfois  de  plusieurs  mois.  Le  nombre  est 
quelquefois  tel,  dit  Boyer,  que  les  malades  ont  peine  à  trouver  comment  reposer. 
Sur  les  sujets  ainsi  atteints,  les  troubles  généraux  sont  à  peu  près  constants  et 
d'ailleurs  ils  ont.  la  plupart  du  temps,  précédé  les  manifestations  cutanées. 
Parmi  ces  symptômes,  les  troubles  digestifs,  la  constipation,  l'embarras 
gastrique  dominent.  Puis,  une  fois  le  siiji'l  gui-ri,  la  convalescence  est  longue 
el  la  débililation  tend  à  se  prolonger. 

Loi's([ue  les  furoncles  multiples  sont  liés  à  un  état  dyscrasique  tel  que  l'albu- 
minurie, le  diabète,  des  accidents  généraux  graves,  ataxo-dynami(pies.  ont  été 
observés.  Mais  ces  phénomènes  sont  plutôt  réservés  à  l'anthrax. 

Pronostic.  —  Complications. .  —  .Sauf  pour  les  furoncles  (pii  dépendent 
d'un  état  dyscrasique  grave,  le  pi'onoslic  n'est  sérieux  que  s'il  survient  des 
complications. 

Le  furoncle  f/rntgrt'neux  eiii  parfois  lié  au  diabète.  Son  élude  csl  idcnliipie  à 
celle  de  l'anlhrax  gangreneux  obser\c  d;ins  les  mômes  conditions. 

Certaines  complications  locales  ont  pour  cause  la  propagation  de  l'inllamma- 
tion.  Ainsi  la  li/mpliangite  et  Vadénile  non  suppurées  sont  très  fi-équentes,  el 
quelquefois  elles  suppurent.  Ailleurs  un  eiupàtemcMit  phlegmoneux.  bientôt  suivi 
d'abcès,  s'étendra  plus  ou  moins  loin  scjus  le  l'ui'oncle;  un  véritable  ;;///('7/ho« 
circn)ificrit  s'est  développé  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Une  disposition  anatomique  spéciale  peut  favoriser  le  développement  des 
phénomènes  phlegmoneux,  et  des  accidents  particuliers  compliquent  quekjucs 
furoncles  siégeant  au  niveau  d'une  bourse  séreuse  sous-cutanée.  On  peut 
observer,  dans  ces  conditiorus,  un  hi/i/rotiKi  uiyii,  phlegmoneux,  et  même  une 
diffusion  de  ce  phlegmon  dans  le  tissu  cellulaire  voisin.  Ces  complications  ont 
été  étudiées  surtout  par  ^'erneuil,  (pii  a  publié  de  chacune  d'elles  un  exemple 
pour  des  furoncles  occupant  les  régions  olécranienne  et  rotulienne. 

La  phlébite  est  d'un  pronostic  beaucoup  ]dus  sombre.  Nous  la  retrouverons 
parmi  les  complications  de  l'anthrax,  mais  elle  peut  aussi  aggraver,  et  même 
rendre  mortel,  un  furoncle  petit,  en  apparence  insignifiant  d'abord.  Les 
furoncles  de  joutes  les  régions  sont  sujets  à  cet  accident  si  grave.  Scholtz  a 
vu  un  cidu  du  dos  du  pied  qui  a  entraîné  une  ])hlébite  de  la  saphène,  bientôt 
suivie  d'infection  purulente.  Mais  la  plilél)ile  serait  tout  à  fait  exceptionnelle 
si  le  furoncle  de  la  face  ne  venait  lui  donner  une  certaine  fréquence.  Fréquence 
à  ne  pas  exagérer,  d'ailleurs,  comme  on  tend  peut-être  à  le  faire  depuis  une 
trentaine  d'années.  La  plupart  des  furoncles  de  la  face  évoluent  avec  une  grande 
siiiqilicili'  :  cette  variété  bénigne  était  la  seule  ([ue  connût  Hoyer,  dont  |iersonne 
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lie  (•(iiili'^U'i'a  la  liaillc  valeur  cliliiiiur.  I)i'  Icinp'i  à  aiilir  on  en  xoil  un  s'arconi- 
(ja^iicr  (l'accidciils  d'uiic  yra\ilr  cxlirMiic  :  a-  n'csl  pas  un  niolifpour  se  laiss(;r 
aller  à  croire  que  tout,  furoncle  de  la  lace  soil  à  courle  échénnce  une  menace 
pour  la  vie  et  nécessite  un  Irailenieiil  doid  la  vif^ueur  sera  ininiédiahMTient 
oxli'(''nie. 

On  dil  indilléreninicnf  funinrli'  ou  imlhni.r  ilc  lu  fiicc.  L'emploi  ordinaii-e  du 
teime  'inllirax  provient  de  la  gravité  de  l'alTeclion;  mais  au  sens  shict  du 
uiol,  le  furoncle  est  plus  fréquent  que  l'anthrax.  La  lésion  initiale  est  en  t;éné- 
lal  de  petit  volume;  si  bien  qu'il  n'est  pas  rare  d'avoir  quekjue  peine  à  la 
Irouxcr  lorsqu'elle  siège  à  la  lèvre  et  lors<[ue  le  gonflement  est  intense. 

Il  y  a  près  de  (juarante  ans  cpie  le  furoncle  grave  de  la  face  a  été  signalé 
par  Stanley  (I80I),  par  Lloyd  (1852),  puis  par  Wagner,  par  Weher,  mais  il 
faut  arriver  au  mémoire  de  Trude,  en  1800,  pour  voir  ces  faits  mis  en  relief. 
Depuis  cette  époque,  les  travaux  ont  été  nombreux,  dus  à  Dubrueil,  Nadaud, 
(iuttenberg,  Gavasse,  Verncuil  et  Danielopoulo,  Reverdm,  Chabberl,  etc.,  et 
l'étude  clinique  est  aujourd'hui  à  peu  près  achevée. 

Ces  furoncles  peuvent  siéger  en  n'ini])orte  c[uel  point  de  la  face  ou  du  cou  : 
mais  Reverdin  a  bien  montré  que  ceux  des  lèvres  ont  une  tendance  particulière 
à  s'aggraver.  Sur  45  cas  où  des  accidents  ont  éclaté,  2i  fois  les  lèvres  sont 
prises,  la  supérieure  principalement. 

A  l'ordinaire,  le  mal  débute  par  un  clou  dont  rien  ne  fait  prévoir  d'abord  la 
gravité.  Puis,  tout  à  coup,  survient  un  gontlement  énorme  et  la  lèvre  supé- 
rieure, siège  habituel  de  l'affection,  ne  larde  pas  à  constituer  une  sorte  de 
trompe  fort  dure,  à  partir  de  laquelle  le  gonflement,  peu  à  peu  plus  œdéma- 
teux vers  la  périphérie,  envahit  la  joue,  la  paupière,  la  région  sous-maxillaire, 
précédé  par  la  traînée  violacée  que  dessinent  sur  la  peau  les  veines  malades; 
cl  durant  ce  temps  le  malade,  en  proie  à  une  fièvre  intense,  est  vite  prostré  en 
une  adynamie  profonde.  Puis  se  déroulent  souvent  les  symptômes  spéciaux 
d'un  ])hlegmon  profond  de  l'orbite,  d'une  phlébite  des  sinus  intra-craniens,  d'une 
méningite.  Trop  souvent  le  malade  succombe,  soit  à  cette  dernière  lésion,  soit 
à  des  accidents  d'infection  générale,  de  septicémie,  de  pyohémie. 

Il  est  plus  rare  que  l'allure  soit  dès  le  début  maligne  et  que  le  gonflement 
local  soit  immédiatement  intense,  tandis  qu'apparaissent  des  symptômes,  à  peu 
près  immédiats  aussi,  d'intoxication  générale. 

Un  sujet  ainsi  atteint  meurt  souvent,  mais  non  toujours,  surtout  si  l'on 
institue  un  traitement  énergique  et  rapide.  Mais  la  vie  a  toujours  été  compro- 
mise et,  d'autre  part,  la  guérison  ne  va  pas  sans  de  fréquentes  difformités.  Il  y 
a  eu  des  suppurations  plus  ou  moins  dilfuscs,  des  gangrènes  plus  ou  moins 
étendues,  des  fontes  purulentes  de  l'orbite  et  de  l'œil.  De  là  des  pertes  de  sub- 
stance, de~B  cicatrices  vicieuses,  la  destruction  d'un  œil,  etc. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  nature  exacte  de  ces  accidents,  sur  leur  cause 
intime,  sur  les  lésions  anatomi(jues  qui  y  (;orrespondent.  Guyon  et  son  élève 
Reverdin,  puis  Ghabbert,  ont  mis  en  relief  le  rôle  de  la  phlébite  et  ont  insisté 
sur  les  raisons  anatomiques  qui  prédisposent  la  région  labiale  à  cet  envahis- 
sement veineux.  Les  canaux  à  sang  noir  ne  sont-ils  pas  ici  d'une  abondance 
extrême  et  situés,  en  outre,  dans  l'épaisseur  môme  de  la  peau  à  laciuelle  ils 
adhèrent?  L'anatomie  pathologique  confirme  ces  prévisions,  en  nous  montrant 
souvent  une  phlébite  suppurée  évidente  qui  se  propage  à  la  fois  vers  la  veine 
ophtahniciue  et  les  sinus  de  la  dure-mère  et,  en  sens  inverse,  vers  les  radicules 
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originelles.  Autour  de  ces  veines  se  consliluenl  des  foyers  purulents,  el  de  là 
les  abcès  de  la  face,  de  Torbile,  tandis  qu'autour  des  veimiles  se  font  de  petits 
foyers  miliaircs  dans  l'épaisseur  des  muscles  de  la  faee. 

Mais  on  aurait  pcul-ôtre  tort  d'incriminer  toujours  la  phlébite.  Le  phl(>(/mon 
ili/}'i(H  peut  exister,  ainsi  que  l'a  montré  Richel,  et  dans  un  fait  de  Verneuil 
l'infiltration  purulente  s'étendait  à  toute  la  région  et  jusque  dans  la  glande 
sous-maxillaire.  Aussi  bien  serait-il  contraire  aux  données  actuelles  de  la 
pathologie  générale  de  vouloir  attribuer  au  seul  système  veineux  la  propa- 
gation cl  la  diffusion  de  cette  inflammation  scptique.  Le  phlegmon  dill'us  se 
difï'érencie  cliniquemenl  de  la  phlébite  par  l'absence  des  traînées  veineuses 
violacées,  des  accidents  orbitaires,  inira-craniens;  mais  assez  souvent  phlébite 
et  phlegmon  dilVus  s'associent,  formant  un  tout  où  le  départ  exact  de  ce  qui 
revient  à  chacun  est  difficile  à  faire. 

Quelques  auteurs,  antérieurs  à  Reverdin,  ont  pensé  que  les  accidents  ne 
sont  pas  seulement  locaux.  Pour  F.  Weber,  pour  Trude,  le  furoncle  est  la 
porte  d'entrée  de  la  pyolirmie;  el  même,  d'après  Stromeyer,  il  y  a  d'emblée 
pyohémie  dont  le  fui-oncle  n'est  qu'une  manifestation.  L'observation  clinique 
ruine  cette  dernière  liypulhèse.  Il  n'en  es!  pas  toujours  de  même  pour  la  pre- 
mière, el  il  sendilc  liicii  y  avoir  des  cas  où  l'infection  générale  est  rapitlement 
grave.  Oui  songera  à  s'en  étonner,  avec  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur 
l'origine  microbienne  du  furoncle?  N'est-ce  pas,  au  degré  près,  analogue  aux 
abcès  secondaires,  lointains,  consécutifs  à  l'anthrax?  El  ne  doit-on  pas  faire 
un  rapprochement  avec  les  observations  où  une  éruption  furonculeuse  a  précédé 
l'éclosion  dune  ostéomyélite? 

En  résumé,  le  furoncle  est  presque  toujours  une  inflammation  purement 
dermique,  bénigne,  mais  parfois  l'inflammation  se  propage  aux  parties  voisines  : 
tissu  cellulaire,  lymphatiques,  veines.  Dans  ces  conditions,  suivant  les  cas, 
elle  reste  relativement  circonscrite,  ou  devient  dilTuse  el  maligne.  Ailleurs, 
les  phénomènes  généraux  passent  au  premier  plan  el  le  tableau  devient  celui 
de  la  pyohémie  ou  de  la  septicémie.  Ces  complications  redoutables  sont  favo- 
risées par  certaines  dispositions  anatomiques  (furoncles  de  la  face),  mais  aussi 
il  faut  tenir  compte  de  Vélat  général  du  sujet.  Les  malades  que  Kuchenmeister, 
Trude,  Wagner,  Denucé,  Verneuil  ont  vu  périr  soutTraient  de  glycosurie, 
d'albuminurie,  de  cirrhose  du  foie.  C'est  surtout  en  parlant  de  l'anthrax  qu'il 
convient  d'insister  sur  le  rôle  des  étals  morbides  antérieurs.  Si  j'ai  tenu  à 
montrer  quels  accidents  peuvent  se  dérouler  au  cours  d'un  furoncle,  c'est  que 
le  contraste  est  plus  frai)[ianl  entre  la  lésion  initiale  el  les  complications  ultimes. 

Diagnostic.  —  11  est  (dassique  d'établir,  dans  les  traités  de  chirurgie,  un 
diagnostic  dilTérentiel  du  furoncle.  11  est  rare  cependant  qu'on  hésite  à  recon- 
naître la  maladie.  La  ressemblance  est  nulle  avec  Vaciié.  Le  2)liletjmou  circon- 
ncril  est  aplati,  moins  nettement  déliniilé.  cl.  une  fois  ouvert,  ne  donne  pas 
issue  à  un  bourbillon. 

L'analogie  serait  ]>lus  grande  en  Ire  une  jiti>:li(lc  mdVxjnc  au  débul  el  un 
furoncle  peu  acuminé,  dont  le  sommet  serait  coloré  par  une  légère  extravasa- 
tion  sanguine.  Mais  la  pustule  maligne  commence  par  une  vésicule  sous 
lacjuelle  est  une  c^i  h;irc  \raie,  sans  prodiiclion  i\i'  jius,  et  non  un  bourbillon; 
puis  ajiparail  i'ari'Dlc  \csiculairc.  I^a  h'siiui,  d  aiili'c  part,  reste  indolente  tandis 
(|uc  les   Irdulilcs  généraux   sont    ra|>idcnii'nl  intenses.   Enfin  on  se   guidera   sur 
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I,'i  |ir(ilVssi(iii  (In  sujcl.  L'circiii'  cl  rare  csl  siirloiil  |icii  iliiialili',  mais  elle 
(«Mil  (Hrc  1res  |irrjudiciabl('  au  iiialailc,  si  on  laisse  ('-voliicr  uni'  pnslnli'  nialii^iic 

(loni  on  a  méconnu  la  nalurc  à  l'i'pdii ii  elle  ('lail  aisi^incnl  jnsl  ii-iaiilc  de  la 

ciiirurg'ie.  On  hésitera  (jueliiuelois  [lonr  nn  rniniirle  lariai  (•(ini|ili(|ih''  d'inllani- 
nuilion  cl  de  gonflcmcnl  dilTus;  il  <'^l  \iai  (|ne  h's  canU-risalinns  inDlondes  au 
l'er  ronge  sont  indi(]uccs  dans  les  deux  cas. 

En  i)ré.sence  d'un  furoncle,  cl  snilnul  d'une  ('rniilion  fiironculeuse,  le  prati- 
cien devra  loujours  recherclu'r  la  an/si-  dn  mal.  s(  i  nier  avec  soin  l'étal  général 
du    malade,  de  façon  à  élaMir  un  liailemeni   ralii>nnel. 

Traitement.    —   Le  trailemcnl  du  rniimcle  es!   local  ou  général. 

Comme  li-iiilcmcitl  loriil,  on  a  pri'conisé  une  foule  de  tffiitcnn'iitx  ithortifx, 
(|ne  l'on  a  ])rincipalemenl  conseillés  pour  les  éléments  naissants  des  éruptions 
luronculcuses.  Les  badigeonnagcs  diode  sont  utiles,  d'après  Boincl,  Gingeol. 
lîreloinicau.  au  diic  de  \'el|H'an,  cauli'Tisail  an  nitrate  d'argent  le  sommet 
excorié  du  clou.  Tous  les  anliscplii|ues  modci-nes  ont  été  pulvérisés  sur  la 
région  suspecte.  Quelques  chirurgiens  oïd  conseillé  de  faii'c  autour  du  furoncle 
deux  ou  trois  injections  iulersliliellcs  dacide  phénique  dissous  dans  la  glycé- 
rine (').  Il  est  indiscutable  que  ces  applications  réussissent  à  faire  a\(iiler  des 
clous;  chaque  furonculeux  connaît  à  cet  égard  un  procédé  dont  il  se  loue  plus 
ou  moins.  Pour  les  furoncdes  isolés,  on  ajiplique  sur  la  région  malade  des  com- 
presses maintenues  par  un  lalTetas  gommé,  ou  mieux  par  un  verre  de  montre. 
Pour  la  furonculose  disséminée,  on  pres<iira  de  grands  bains  antiseptiques, 
en  particulier  des  bains  au  sublimé. 

Si  le  traitement  abortif  échoue,  on  doit  agir  pour  modérer  rinllammalion 
(indication  rare),  et  surtout  pour  calmer  la  douleur.  C'est  ici  (pi'aulrefois 
le  cataplasme  régnait  en  maître,  mais  aujourd'hui  on  doit  le  prosciire.  Tous 
les  chirurgiens  se  refusent  à  employer  ce  milieu  de  cullure  où  pullulent 
bientôt  les  staphylocoques,  ainsi  que  le  prouvent  les  furoncles  successifs  qui 
se  développent  sur  les  parties  (pi'il  a  recouvertes.  Les  pulvérisations,  les 
compresses  antiseptiques  humides,  recouvertes  d'un  talfetas  imperméable, 
le  remplacent  avec  tous  ses  avantages  et  sans  ses  inconvénients.  Certains 
malades  toutefois  affirment  que  ces  pseudo-cataplasmes  ne  calment  pas  aussi 
bien  les  douleurs. 

On  a  beaucoup  discuté  autrefois  sur  les  indications  de  l'incision  simple  ou 
cruciale.  Dionis,  Dupuylren  la  voulaient  constante  et  rapide,  pour  combattre 
l'étranglement,  cause  de  tout  le  mal.  Mais  on  a  reconnu  que  les  furoncles 
incisés  ne  guérissaient  pas  plus  vile  cjue  les  autres.  Il  reste  seidement  démontré 
que  l'incision  de  la  tumeur,  dans  toute  son  épaisseur,  atténue  la  douleur  :  la 
vivacité  des  soulfranccs  est  la  vraie  indication  à  l'incision  du  furoncle  simple. 
Les  larges  débridemcnls  seront  utiles  lorsque  surviendront  des  complications 
inflammatoires.  A  la  face,  on  n'hésitera  pas,  pour  peu  que  le  gonflement  se 
manifeste  et  l'on  ne  pensera  pas,  malgré  Gosselin,  que  l'incision  précoce  soit, 
bien  ])lutôt  que  le  furoncle  lui-même,  l'origine  des  complications.  Si  le  gon- 
flement est  notable,  le  thermocautère  sera  employé  avec  avantage. 

Le  trailement  général  a  de  l'importance.  Non  pas  seulement  i)our  amender, 

(')  BihOEi!,  Sorirle  mrd.  berlinoise,  10  j:uivior  1887.  —  Yov.  aussi  l'analvsc  de  travaux  russes, 
dans  la  (lazellc  hcbd.,  1887,  p.  102. 
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par  les  niovons  classiques,  l'élal  cacliccl  i(iui'.  le  diabolo,  i'ailiuniimirio  sur 
lescjuols  se    ^'l'olî'e    si    souvent   la  rur(iMiiilc)s(>  ;    mais  aussi  on   y  aura   recours 

pour  ces  éruj)tions  qui  survicnneul  an  c •-  d'iiii  ilo  ces  malaises  indéterminés, 

de  nature  sans  doute  infectieuse,  (i'csl  l'élal  i^astiique  i[ui  domine  alors:  aussi 
Ch.  Bouchard  recommandc-t-il  d'assurer  Tantisepsie  intestinale  à  l'aide  du 
naphlol  associé  au  salicylate  de  hismutli;  et  il  relate  des  observations  pro- 
bantes (').  Cette  thérapeutique  antiseptique  semble  être  plus  efficace  que  les 
médications  diverses  que  l'on  a  proposées  :  les  alcalins  vantés  par  Dcnucé,  par 
Huntcr;  les  arsenicaux  prônés  par  Scbrœsch,  par  Bazin:  la  levure  de  bière  dont 
Mosse  se  louait:  le  protoiodui'o  i\v  fer  cons(^illo  par  Palasne  de  r;ham[)eaux  (-)  ; 
les  sulfureux  employés  par  dinticot  (').  <'lc. 

En  cas  de   furonculose  rebelle,   on   se   trouvera   parfois  liieii   d'ordonner  le 
chane:ement  d'air. 


Historique.  Synonymie.  -  Pendant  1res  longlomps,  l'antlirax  a  éb- 
confondu  avec  les  manifestations  externes  du  charbon,  et  il  faut  arri\oi-  an 
milieu  du  siècle  dernier,  aux  discussions  de  l'Académie  de  Dijon,  poin-  voii' 
étudier  avec  précision  la  pustule  inaiit;iie,  nettement  différenciée  des  lésions 
qui  peuvent  la  simuler.  Il  nous  snflil  d'oscpiisser  cette  étude  historique,  déjà 
développée  à  propos  de  la  pustule  nialitçuo. 

Ces  distinctions  une  fois  établies,  on  a  docril  l'anthrax  malin  et  l'aiilhiax 
))énin.  I.e  premier  est  une  manifestation  du  charbon,  avec  lequel  le  second  n'a 
rien  à  \oir.  Cette  division  est  celle  c[u'adopte  Boyer.  Mais  on  n'a  pas  tardé  à 
reconnaître  que  l'anthrax  non  charbonneux  ne  méritait  pas  toujours  d'être 
appelé  bénin,  et  peu  à  peu  l'usage  s'est  établi  de  réserver  le  nom  d'anthrax  aux 
lésions  non  charbonneuses,  à  l'anthrax-  bénin  de  nos  devanciers.  Cet  usage,  sans 
doute,  heurte  de  front  l'étymologie  :  àvOoa?  signifiant  charbon,  il  eût  été  logique 
de  n'employer  ce  nom  que  pour  désigner  une  manifestation  charbonneuse.  Mais 
il  serait  ridicule  de  renoncer  à  une  dénomination  que  tout  le  monde  comprend  : 
mèine  dans  les  langues  étrangères  où  le  nom  lïanlltrnx  est  réservé  au  charbon, 
on  appelle  carbiiurle,  Karbunkel,  celle  affection  que  personne  ne  songe  plus  à 
assimiler  au  charbon. 

Définition.  —  Rapports  avec  le  furoncle.  —  Une  fois  l'anthrax  dilfércncié 
du  cliariion,  on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  ses  analogies  avec  le  furoncle,  et  l'on 
a  discuté  pour  savoir  s'il  fallait  en  i'aire,  avec  Jamain,  un  furoncle  très  étendu 
ou,  avec  Follin,  une  accumulation  de  furoncles.  La  inulli]dicité  des  foyers,  des 
bourbillons,  doit  faire  admettre  aujourd'hui  la  seconde  opinion.  Mais  aussi  les 
morliiicaiions,  les  propagations  inllammaloircs  au  tissu  conjonctif  prennent  ici 
plus  d'importance.  Il  en  résulte  une  inlensilé  liien  plus  considérable  de  la 
réaction  générale,  et  cela  d'anlaiil  plus  <|iic  la  K'sioii  évolue  volontiers  sur  un 
organisme  débilité. 

La  délinilion  donnée  par  Trélal  e\|iri clairenienl  ces  notions.  «   L'anthrax 

{')  Cii.  Boccil.\RD,  Suriété  clinuiue  de  l'arin,  l'i  janvier  188S,  et  France  méd.,  t.  I,  p.  330. 

(-)  P.\L.\SNE  DE  CnAMPE.vux,  Arrli..  de  méd.  nin\.  ISXCi,  l.  VIII,  p.  49. 

(')  Gi.NGEOT,  Didl.  gcn.  de  thérap.,  188ri,  cl  Tlii-se  de  Duloct,  1888-1889,  n"  381. 
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est  une  lumciir  inflaminaloirc,  de  volume  varialili',  ipii  drhulc  ihiii^  I  :i|i|iai('il 
g-landulairc  pilo-sébaciS  s'élcnd  an  ilerme  pi'i'i])lu''ri(iuc  cl  au  liv^u  (rllulaiic 
sous-jaconl,  (Ictcrininc  la  ruoi^lilicalion  d'une  pallie  de  ce  lissu,  cl  s'aeeoiupaii^ne 
de  sym])tônies  p^énéraux  souvent  i;ia\i's.    » 

L'élude  analomo-palholofj;i([ue  cl  pallioi;éniipi<'  ayani  rir  i('Miiii<'  à  <elle  <lu 
furoncde,  nous  n'avons  ii   nous  oniipei-  ici  ipie  cic  la  pailic  cliniipic  <ln  snjcl. 

Étiologie.  —  Le  serf  masculin  csl  plus  exposé  à  lanlhiax.  L ''//c  aussi  a  de 
rimi>orianee  :  e'esl  une  all'eclion  lari'  dans  renlance,  IVécpuMile  clic/,  le  \icillard. 
Les  iiTitiiLidiiti  /f/Cf(/('.s  joueni  un  vù\r  :  nous  u'aNons  qu'à  l'envoyer  à  ce  que  nctus 
avons  dit  du  furoncle.  De  nicuie  pour  la  conla^ion,  pour  l'épidéuiiciU'.  cl,  dans 
ces  condilions,  le  furoncle  s'associe  souvent  à  l'anthrax,  tout  coiniuc  d'ailleurs, 
lorsqu'une  alléralion  de  l'état  général  est  en  cause. 

Url'it  (jénéral  a  une  iniluenec  majeure.  Toutes  les  cachexies  pri'disposent  à 
l'anthrax,  elon  signale  l'inanition,  les  fatigues,  les  excès,  les  convalescences,  etc. 
Mais  c'est  surloul  sur  le  diabète  (pi'il  convient  d'insister. 

C'est  d'abord  en  Angleterre  que  l'attention  a  été  attirée  sur  ce  rôle  du  (Jiiibrtr, 
par  Chcseldeu,  Duncan,  Carmichael,  Adams,  Prout.  Mais  ces  faits  n'étaient 
guère  connus  de  nous  avant  les  travaux  de  Marchai  de  Galvi.  A  partir  de  cette 
époque,  les  recherches  se  sont  multipliées  dans  tous  les  pays,  dues  à  Fau- 
conneau-Dufresne,  Wagner,  Griesuiger,  Fritz,  Trousseau,  Charcot,  M.  Ray- 
naud,  etc. 

Il  a  d'abord  été  reconnu  (jue  la  glycosurie  est  relativement  fré(picnte  chez  les 
individus  atteints  d'éruption  furonculeuse  et  d'anthrax.  C'est  surtout  au  début 
du  diabète,  ou  dans  sa  période  d'état,  que  cette  complication  survient,  et, 
Lécorché  montre  bien  que  l'intensité  du  diabète  n'a  pas  grande  influence. 
Souvent  c'est  à  l'occasion  de  la  lésion  cutanée  que  les  urines  sont  examinées 
pour  la  première  fois,  et  il  paraît  qu'au  Brésil,  d'après  Jordao,  le  diagnostic  du 
diabète  est  fréquemment  posé  de  la  sorte. 

Ainsi,  il  est  des  cas  indiscutables  où  un  anthrax  —  ou  une  éruption  furon- 
culeuse —  évolue  sur  des  sujets  glycosuriques  à  l'avance  et  le  restant  pendant 
et  après  la  phlegmasie  cutanée.  Mais  il  y  a  des  faits  d'un  autre  ordre  :  Che- 
selden,  Wagner,  Philippeaux  et  Vulpian  ont  recueilli  d«*5  observations  où  la 
glycosurie,  constatée  pendant  qu'évoluait  l'anthrax,  a  cessé  une  fois  la  cica- 
trisation obtenue.  On  en  a  conclu  que,  dans  bien  des  cas,  on  a  exagéré  l'in- 
fluence causale  du  diabète  et  qu'il  fallait  admettre,  tout  au  contraire,  la 
possibilité  d'une  glycosurie  passagère  engendrée  par  l'anthrax.  Cette  opinion, 
après  avoir  eu  ipu'lque  faveur,  n'est  plus  guère  admise  aujourd'hui  que  l'on  est 
mieux  au  courant  des  allures  si  volontiers  intermittentes  du  diabète  au  début. 
On  ne  compte  plus  les  cas  où  la  glycosurie,  passagère,  apparaît  à  chaque 
contrariété  morale.  Pourquoi  un  anthrax  ne  i>ourrait-il  pas  avoir  une  intluence 
analogue?  On  objectera  sans  doute  que,  dans  l'anthrax  manifestement  diabé- 
tique, le  sucre  disparaît  parfois  pendant  que  l'anthrax  suit  son  cours,  et  reparaît 
ensuite.  Mais  Lécorché  pense  que  cette  modification  des  urines  a  simplement 
son  origine  dans  la  fièvre  :  on  peut  la  noter  dans  tous  les  états  fébriles.  Il  est 
même  des  auteurs  qui  contestent  que  la  glycosurie  puisse  être  ainsi  influencée. 

En  somme,  on  ne  doute  plus  guère  de  la  réalité  des  anthrax  diabéti(|ues.  Il 
reste  à  déterminer  :  1°  quelle  est  la  fréquence  de  l'anthrax  chez  les  diabétiques; 
2"  quelle  est  la  fréquence  du  diabète  chez  les  sujets  atteints  d'anthrax.  On  a 
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bien  établi  sur  ce  point  (juckiuos  slalisli(nics,  mais  elles  sont  encore  trop  peu 
concordantes  pour  que  je  croie  devoir  m'y  arrêter. 

J'ai  insisté  sur  le  diabète.  Mais  il  ne  laudrait  pas  croire  que,  de  toutes  les 
cachexies,  il  soit  seul  à  agir,  et  oii  doit  mentionner  l'action  analogue,  quoique 
certainement  moins  efficace,  de  ralbiiminurie,  du  diabète  phosplialique. 

Siège.  —  Nombre.  —  Les  anthrax  dus  à  des  irritations  extérieures  ont  des 
sièges  quelconques.  Ils  sont  ordinairemeni  peu  importants.  Les  anthrax  de 
cause  interne,  par  diabète  surtout,  ont  une  prédil(>i'tion  marquée  pour  la  nuque 
et  le  haut  du  dos;  mais  ils  peuvent  occuper  n'importe  quelle  autre  région.  Je 
ne  reviendrai  pas  sur  l'anthrax  de  la  face. 

L'anthrax  est  ordinairement  uniipie,  mais  il  s'accompagne  assez  souvent 
d'une  éruption  furonculeuse  [dus  ou  moins  abondanle. 

Symptômes.  —  La  lésion  locale  est  fréquemment  précédée  de  prodromes 
généraux.  11  y  a  du  malaise,  de  la  courbature,  un  peu  de  céphalalgie,  un  léger 
mouvement  fébrile,  des  phénomènes  dyspepticjues  souvent  accentués. 

Puis  survient,  en  une  région  fixe  du  tégument,  une  sensation  de  chaleur, 
puis  bientôt  une  douleur  vive,  exaspérée  par  la  pression;  en  ce  point  une  rou- 
geur se  déclare,  et  bientôt  les  symptômes  locaux  se  dessinent  avec  netteté. 

C'est  d'abord  une  tuméfaction  de  la  peau,  d'étendue  limitée,  mais  augmen- 
tant peu  à  peu.  Elle  est  dure  au  loucher,  d'un  rouge  foncé  au  centre.  Souvent 
cet  état  persiste  pendant  (pu'k[ues  jours.  Puis  la  tumeur  s'accroît,  devient  plus 
saillante  et  son  sommet  aplati,  d'abord  d'une  teinte  lie  de  vin,  se  soulève  en  une 
ou  plusieurs  phlyctènes  sanguinolentes.  A  la  périphérie,  on  voit  décroître,  en 
se  difl'usant,  la  rougeur  et  la  tuméfaction,  tandis  qu'à  la  dureté  du  centre  fait 
suite,  vers  la  circonférence,  une  consistance  œdémateuse.  Bientôt  les  phlyc- 
tènes se  rompent,  et  sous  leurs  lambeaux  d'épiderme  apparaît,  à  nu,  le  derme 
parsemé  de  points  jaunâtres  plus  ou  moins  nombreux  qui,  s'agrandissant,  se 
transforment  en  vrais  cratères  par  lesquels  font  issue  et  du  pus  sanguinolent 
et  des  bourbillons.  L'aspect  est  alors  celui  d'une  écumoire,  d'un  guêpier. 

Tout  en  reste  là  dans  les  petits  anthrax  dont,  en  somme,  le  processus  est 
identique  à  celui  du  furoncle,  et  l'aspect  est  celui  de  fui'oncles  coalescenls. 
Pour  les  volumineux,  autre  chose  s'ajoute.  La  tension  est  très  intense,  entre 
les  cratères  la  peau  s'ulcère,  se  gangrène,  et  de  là  de  vastes  orifices  par  lesquels 
les  bourbillons  ordinaires  ne  sont  plus  seuls  à  sortir;  ils  sont  accompagnés  de 
vastes  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié. 

A  part  la  réaction  générale,  dont  nous  parlerons  dans  un  instant,  la  douleur 
est  le  seul  symptôme  fonctionnel  à  noter.  D'abord  prurigineuse,  puis  lanci- 
nante, elle  augmente  avec  la  tuméfaction  et  devient,  au  bout  de  quelque  temps, 
extrêmement  pénible  à  supporter.  Jusqu'à  l'ouverture  du  guêpier,  elle  s'ag- 
grave, et  même  après  elle  persiste,  si  la  tumeur  inilammatoire  continue  à 
s'étendre.  Cette  douleur  est  capable  d'entraver  le  sommeil  et  de  concourir 
ainsi,  dans  une  large  mesure,  à  l'afl'aiblissement  des  malades.  Elle  n'est  pas 
constante,  mais  elle  est  fréquente,  et,  à  un  degré  notable,  elle  est  la  source 
d'indications  thérapeuti(jues  importantes.  Une  fois  l'envahissement  arrêté,  la 
douleur  diminue,  n'est  plus  réveillée  que  par  la  pression,  puis  elle  cesse. 

De  la  douleur  dérivent  quelques  troubles  fonctionnels  spéciaux  à  certaines 
régions.  L'anthrax  de  la  paroi  abdominale  s'oppose  aux  efforts  et  entrave  la 
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déréciilioii  ;  l'oliii  du  thorax  g('^ne  In  i-('S|iii-;il  ion,  <-cliii  ilii  cou  |iciit  coinijrimcr 
les  vaisseaux  de  la  région.  Ces  accidcnls  soiil  i^miiMcs  |)IiiI<"iI  qiK'  i^ra\cs,  mais 
ils  ne  soni  pas  néglig'cahles  et  ils  |ii'ii\ciil.  smloiil  si  1rs  di'-lcriniiial  ions  cula- 
nées  sont  niulliplos,  rendre  sérieux  un  anllira\  on  de-^  riironclcs  (pii,  sans  cela, 
eussenl  élé  d  une  g-rande  bénignilé. 

Evolution.  -  Er.vr  GKNi'ai.vi,.  -  11  v  a  deux  lypes  jiien  dislincls  ;  l'anthrax 
circonsci'il  el  l'aullu-ax  dill'us. 

Ij'/iiillini.r  i-ii-i'iiiiscri/  <-sl  d'alioi'd  gros  connue  un<'  noiselle.  coiiuiie  une  forte 
amande.  (  iraduellenu'nt  la  i-ougeur  el  le  gonllenient  s'éleudenl  cl  au  huul  de 
six  à  dix  joins  la  luineur  peid  |iar\cnir  an  \olnme  d'un  œuC,  d'une  petite 
pomme.  Ce  uesl  diuic  plus  là  un  pelil  anthrax,  mais  rinflammation  est  circon- 
scrite, c'est  loul  an  ])lus  si  ([uehpu's  furoncles  vulgaires  s'égrènent  autour  de 
son  bord  bien  limité,  reposant  sur  une  jieau  d'un  rouge  jaunâtre,  sans  doute 
phlegmasiée,  infiltrée,  mais  relativcmeul  souple.  Puis,  lorsque  les  cratères  se 
sont  établis,  les  bourbillons  s'éliminent,  accompagnés  de  peu  de  tissu  cellulaire 
morlitié;  la  rougeur,  la  tension  ne  tardent  pas  à  diminuer  et  il  reste  une  plaie 
rose,  bourgeonnante,  suppurant  franchement  et  s(>  recouvrant  bientôt  d'une 
licalrice  semblable,  aux  dimensions  près,  à  celle  du  furoncle.  Pendant  cette 
évolution  locale,  la  fièvre  et  le  malaise  du  début  se  sont  accentués  tant  que  la 
tumeur  s'acci'oissait,  mais  en  restant  toujours  niodi'rés,  et  leur  chute  est  rapide 
une  fois  l'anthrax  spontanément  ouvert. 

{.'iiiithrii.i:  ili/f'ti-<  est  d'une  tout  antre  gravité,  locale  et  générale.  C'est  l'an- 
thrax vrai  d'Alphonse  Guérin,  par  o|iposition  à  l'anthrax  fnronculeux  dont  nous 
venons  d'esquisser  les  traits.  Ici,  le  bord  de  la  plaque  enflammée  n'a  aucune 
tendance  à  se  limiter.  Toujours  il  gagne,  dur,  violacé,  douloureux,  et  présente 
l'évolution  caractéristique  de  l'anthrax.  La  tumeur  s'étend  ainsi  jusqu'à 
acquérir  des  dimensions  parfois  énormes,  jusqu'à  ^o,  30  centimètres  de  dia- 
mètre. On  cite  des  cas  où  elle  occupait  toute  la  hauteur  de  la  nuque  et  toute  sa 
largeur,  d'un  acromion  à  l'autre;  ailleurs,  tout  le  dos,  toute  la  région  lombaire, 
toute  la  face  postérieure  d'une  cuisse,  sont  envahis.  Ces  anthrax,  en  elTet,  sont 
ceux  qui  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  régions  postérieures  du  corps. 
Dans  ces  tumeurs,  qui  jusqu'à  l'établissement  de  la  suppuration  sont  souvent 
d'une  dureté  ligneuse,  l'envahissement  continue  parfois  après  que  la  masse 
morbide  est  largement  ouverte  par  ulcération  spontanée,  ou  par  incision  chirur- 
gicale, alors  que  la  partie  centrale  tend  à  se  déterger.  C'est  dans  ces  anthrax 
diffus  (pu'  le  sphacèle  du  tissu  conjonclif  prend  une  grande  importance. 

Les  iiliriioiiiènes  yénéraiix  sont  en  relation  avec  ces  désordres  locaux.  La 
lièvre  est  grave,  ardente;  on  observe  des  alternatives  d'agitation  et  de  col- 
lapsus,  de  délire  et  de  coma;  ou  bien  un  état  continu  de  somnolence,  avec 
respiration  profonde  et  anxieuse.  II. y  a  de  la  diarrhée,  le  faciès  est  jaune. 
Souvent  alors  la  mort  ne  tarde  point,  quelquefois  avec  tout  le  cortège  de  la 
pyohémie.  Pourtant  la  marche  peut  être  enrayée,  lorsque  les  accidents  sont  déjà 
d'une  gravité  extrême.  L'état  général  s'améliore  et  l'envahissement  local  s'ar- 
rête, tandis  que  la  détersion  des  surfaces  déjà  atteintes  commence  à  s'efTectuer. 
Il  est  vrai  qu'il  est  possible,  dans  ces  conditions,  de  voir  les  malades  suc- 
comber lentement,  incapables  de  subir  une  suppuration  abondante. 

C'est  que,  dans  les  cas  favorables,  la  guérison  est  toujours  lente.  A.  Guérin 
n'exagère  pas  en  évaluant  à  deux  mois  le  temps  moyen  qu'elle  exige.  Il  faut 
longtemps  j)our  que  se  détachent  les  bourbillons,  les  eschares.  Puis  il  reste 
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une  ulcération  à  bords  amincis,  irréguliers,  déchi<iuelés,  qui  parfois  se  roulent 
sur  eux-mêmes,  d'où  une  gène  de  la  cicatrisation;  qui  ailleurs  sont  flottants 
et  ne  tendent  guère  à  se  recoller,  qui  même  peuvent  être  détruits  par  une 
gangrène  tardive.  Si  toutefois  le  malade  survit,  on  est  ordinairement  frappé  de 
la  petitesse  relative  de  la  cicatrice,  lorsque  foute  tuméfaction  inflammatoire  a 
disparu  et  lorsque  a  agi  la  rétraction  inodulaire. 

C'est  parmi  les  anthrax  diffus  que  se  range  souvent  Vanthrax  diabétique,  dont 
la  marche  spéciale  doit  être  rapidement  ébauchée.  Le  début  est  lent,  insidieux, 
sans  la  tuméfaction  franchement  inflammatoire  de  l'anthrax  simple.  La  douleur 
est  souvent  médiocre,  même  quand  la  tumeur  est  volumineuse,  et  la  fièvre  est 
à  l'ordinaire  modérée.  L'ulcération  a  lieu  dans  les  délais  usuels,  mais  la  répa- 
ration est  lente  et  quelquefois  même,  au  Brésil,  d'après  Jordao,  l'ulcère  devien- 
drait persistant.  Les  complications  de  phlegmon,  de  gangrène  sont  fréquentes  : 
le  furoncle  et  l'anthrax,  dit  Marchai  de  Calvi,  ouvrent  la  série  des  accidents 
gangreneux  du  diabète.  Même  sans  cela  la  mort  n'est  pas  rare,  le  malade  ne 
pouvant  faire  les  frais  de  la  cicatrisation. 

Complications.  —  Certaines  complications  ne  sont  que  l'exagération  des 
[thénomèncs  de  destruction  qu'engendre  tout  anthrax.  Cette  destruction,  en 
effet,  ne  dépasse  que  rarement  la  peau  et  le  plan  sous-cutané;  mais  quelquefois 
elle  met  à  nu  l'aponévrose  d'enveloppe,  la  perfore  môme.  C'est  ainsi  que 
P.  Broca  a  vu  un  anthrax  atteindre  la  protubérance  occipitale  et  causer  une 
phlébite  du  sinus  latéral;  un  autre  a  ouvert  le  canal  vertébral  et  le  sujet  est 
mort  de  méningite.  Sur  une  femme  observée  par  Schlieler,  la  paroi  abdomi- 
nale perforée  a  livré  passage  à  une  anse  intestinale. 

Parmi  ces  anthrax  remarquables  par  leur  tendance  à  la  destruction,  il  faut 
accorder  une  mention  spéciale  aux  antlirax  gangreneux,  diabétiques  surtout, 
dans  lesquels  les  phénomènes  de  mortification  ont  une  rapidité  et  une  intensité 
particulières.  L'état  général  est  grave,  adynamique,  et  la  mort  est  la  règle. 

Ailleurs,  \cs  phénomènes  phlegmoneux  proprement  dits  prennent  un  dévelop- 
pement inusité,  et  un  véritable  abcès  se  forme  sous  l'anthrax,  mais  indépen- 
dant de  lui  et  ne  se  vidant  qu'au  bout  de  quelques  jours.  Ou  bien  ces  abcès 
siègent  autour  de  l'anthrax  et  non  directement  sous  sa  base. 

Cela  nous  conduit  à  signaler  les  abcès  lointains,  observés  surtout  à  la  période 
de  déclin  et  comparés  par  Trélat  à  ceux  de  la  convalescence  des  fièvres  graves. 
Avec  la  théorie  parasitaire,  ces  faits  deviennent  faciles  à  comprendre  :  il  y  a 
une  infection  générale  légère,  et  ces  abcès  sont  comme  le  premier  degré  de  la 
pyohémie  franche  qui  vient  parfois  emporter  les  malades.  Verneuil  a  attiré 
l'attention  sur  ces  faits  et  a  fait  voir  que  ces  abcès  lointains  peuvent  survenir 
lorsque  l'anthrax  initial  est  cicatrisé.  Dans  un  cas,  Gilbert  a  constaté  que  le 
pus  de  l'abcès  secondaire  contenait  le  microbe  de  l'anthrax,  le  Staphylococcus 
pyogenes  aureus,  et,  depuis,  cette  constatation  a  été  faite  plusieurs  fois  ('). 

h'érysipèk'  n'a  rien  de  spécial.  La  phlébite  a  été  rattachée  au  furoncle. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  Vanthrax  circonscrit,  comme  celui  du  furoncle, 
dépend  des  complications.  Pour  Vcmthrax  diffus,  il  n'en  est  plus  de  même.  Aussi 

(')  Verneuil,  Des  abcès  profonds  et  lointains  consécutifs  à  l'anthrax.  Comptes  rendus  de 
l'Acad.  des  sciences,  1888,  t.  CVI,  p.  112.  —  Brossard,  Poitou  médical,  1887,  d'après  France  méil., 
1888,  t.  I,  p.  329.  —  Ledru,  Bull,  et  mém.  de  ta  Soc.  de  cliir.,  1888,  p.  572.  —  Ric.vrd,  Gazette  des 
liôp.  Paris,  180i,  p.  1126.  —  Boug.\n,  Th.  de  Paris,  1891-1892,  n°  257 
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ne  s;nii;ul-iiii  t'-hiMii'  un  |ironoslic  (rfMls('ml)l(',  cl  foln  d'iiiilnnl  \i\w~  (|ii'il  ost 
souvcnl  impossible  lic  l'cconnaîlrc  au  délml  si  un  anllir,i\  sria  (ju  iujii  (liU'us. 
C'est  un  point  sur  lequel  Paul  l'rocn,  Trélat,  lloincl  oui  insish-  en  IXIi.'),  devant 
la  Société  de  chirurgie,  dans  une  discussion  on  l'un  a  liien  mis  en  relief  celle 
variabilité  de  pronostic.  De  là  les  divergences  d'auteurs  tels  (|ue  Velpeau,  Denucé, 
Nélalon.  Pour  Nélalon,  l'anthrax  est  une  all'ection  hi'nigtie,  (pii  ne  mérite  pas 
un  Iraitemenl  énergique;  et  ^'elpeau  affirme  n'avoir  jirrdu  que  li  malades  sur 
184.  Mais  Denucé  en  a  vu  succomber  (i  sur  21,  cl  l'on  conçoit  (pTil  se  soit 
demandé  s'il  n'existe  pas,  dans  le  Bordelais,  une  fnnur  innlii/Kr  de  l'anthrax  : 
hypolhèse  qui  n'a  d'ailleurs  pas  souri  à  la  majorilc  des  chirurgiens. 

Ainsi,  il  esl  très  délicat  de  porter  le  pronoslic  d'un  aTithrax.  Il  faut  analyser 
avec  grand  soin  les  phénomènes  locaux  et  généraux,  l'âge,  l'état  cf)nstitulionnel 
el  dyscrasique  du  malade. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  |)resque  toujours  (■vident,  ne  niéiilc  pas  ([u'on 
s'y  arrête  bien  longtemps.  La  confusion  avec  le  fiironclc  est  une  erreur  de 
pronostic  plutôt  que  de  diagnoslic;  le  tout  est  de  ne  [las  faire  prévoir  la  béni- 
gnité absolue  d'un  furoncle  un  peu  gros  tant  que  le  mal  n'est  pas  absolument 
limité,  surtout  si  l'état  général  est  défectueux. 

Le  phlegmon  esl  sous-cutané  et  non  pas  cutané;  à  son  ni\eau,  la  peau  ne 
présente  pas  les  points  multiples,  jaunes  ou  bruns,  aux(picls  succéderont  autant 
de  perforations  du  derme. 

Certains  anthrax  forpidcs  ressemblent  nwx  ]irri/'iinirulite-'<  n(/ininref'.  (pii  seront 
décrites  plus  loin. 

L'anthrax  est  quelquefois  pris  pour  une  pH^^tiilr  nialii/in',  erreur  dans  laquelle 
la  frayeur  joue  un  grand  rôle,  car  les  caractères  distinctifs,  exposés  au  dia- 
gnostic du  furoncle,  sont  nettement  tranchés.  Celle  erreur  conduit  à  une 
thérapeutique  trop  active,  sans  doute,  mais  non  point  à  une  abstention  aisément 
néfaste,  comme  quand  on  confond  avec  un  vulgaire  furoncle  un  début,  bénin  en 
apparence,  de  pustule  maligne. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  l'anthrax  doit  être  général  el  local. 

Le  traitement  général  s'adresse  à  plusieurs  indications.  Au  début,  la  santé 
générale  étant  préalablement  bonne,  on  a  conseillé  de  combattre  l'état  gastrique 
par  un  émélo-calharlique,  aujourd'hui  peu  en  faveur.  Si  les  douleurs  sont  vives, 
causent  de  l'agilalion,  de  l'insomnie,  on  administrera  les  opiacés.  Pendant  les 
périodes  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  on  insistera  sur  une  alimentation 
abondante,  sur  la  médication  tonique  :  on  voit  ainsi  se  fermer  des  plaies  jusque- 
là  de  mauvais  aspect;  la  siu'alimentation  à  l'aide  de  la  poudre  de  viande  peut 
être  indiquée.  LIne  fois  la  guérison  obtenue,  on  prescrira  le  traitement  de  la 
furonculose,  pour  lâcher  d'éviter  les  récidives.  Si  le  sujet  esl  glucosurique,  on 
instituera  le  traitement  spécial  du  diabète. 

Le  traitement  local  comprend  des  moyens  non  sanglants  el  des  méthodes 
chirurgicales  proprement  dites.  Ces  deux  thérapeutiques  ont  chacune  leurs 
indications  particulières. 

Les  topiques  abortifs  n'ont  pas  ici  la  même  efficacité  que  pour  le  furoncle. 
Malgré  Marjolin,  on  a" renoncé  aux  applications  réfrigérantes;  et  les  emplâtres 
compressifs  divers  n^^  sont  plus  guère'employés.  D'autre  part,  comme  pour  le 
furoncle,  le  catapla.sine  est  aujourd'hui  i>roscrit. 
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Les  émollients  sont  cependant  utiles  et  l'on  ne  saurait  leur  refuser  une  action 
séilative  sur  la  douleur.  Aussi  a-t-on  cherché,  de  nos  jours,  à  utiliser  rhumidité 
antiseptique  et  Ton  a  recommandé  d'appliquer  sur  la  région  malade  des  com- 
presses recouvertes  d'une  toile  imperméable.  Verneuil(')  a  spécialement  insisté 
sur  les  effets  remarquables  que,  même  dans  des  ca.s  graves,  il  a  olttcnus  par  des 
séances  répétées  de  pulvérisation  antiseptique. 

Le  traileinrnt  opératoire  de  l'anthrax  comprend  d'aijord  ipielques  méthodes 
loul  à  fait  aliandonnées  :  la  discision  sous-cutanée,  la  destruction  par  les 
caustiques  chimit|ues  n'ont  plus  leur  raison  d'être  depuis  que  nous  savons  nous 
nii'Itre  à  l'abri  des  complications  septitpies  des  plaies.  L'intérêt  de  toutes  ces 
tentatives  est  devenu  purement  historique,  malgré  une  tentative  de  Polaillon(-), 
par  exemple,  pour  réhabiliter  les  flèches  de  chlorure  de  zinc. 

La  seule  méthode  actuellement  recommandable  est  Vincision  large.  Pour  un 
petit  anthrax,  on  peut  se  contenter  de  le  fendre  dans  toute  son  épaisseur,  selon 
un  seul  de  ses  diamètres,  mais  il  vaut  mieux  ériger  eu  principe  que  l'incision 
sera  radiée,  simplement  cruciale  si  l'anthrax  est  petit,  à  branches  multiples,  de 
nombre  variable,  s'il  est  volumineux.  Les  rayons  doivent  aller  jusqu'à  la  limite 
des  parties  indurées  et  ils  doivent,  d'autre  part,  en  comprendre  toute  l'épaisseur. 
Us  seront  en  nombre  suffisant  pour  n'être  pas,  à  la  périphérie,  distants  de  plus 
(le  0  à  -4  centimètres. 

Les  chirurgiens  ne  soni  pas  tous  d'accord  sur  l'inslrument  auquel  il  faut 
donner  la  préférence  pour  pratiquer  ces  larges  débridemenls  :  les  uns  préco- 
nisent le  bistouri,  les  autres  le  thermocautère.  Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  être 
exclusif  et,  dans  bien  des  cas,  le  mieux  semble  être  d'associer  les  deux. 

Le  bistouri  a  l'inconvénient  de  créer  des  plaies  qui  saignent,  qui  sont  aptes  à 
absoilicr  pendant  quelques  heures  les  produits  infectieux  accumulés  dans 
l'anthrax;  il  a  surtout  le  défaut  de  ne  pas  avoir,  à  distance,  une  action  stérili- 
sante comparable  à  celle  que  possède  la  chaleur  dégagée  par  le  fer  rouge. 
Malgré  les  appréhensions  de  Verneuil  qui,  selon  sa  tendance  générale,  expliquait 
volontiers,  ici  comme  ailleurs,  par  l'auto-inoculation  traumatique  des  revers  dus 
en  réalité  à  une  insuffisance  d'antisepsie,  malgré  ces  appréhensions,  le  bistouri 
n'est  pas  dangereux  :  il  est  seulement,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  d'une 
efficacité  inférieure  à  celle  du  fer  rouge.  Mais,  d'autre  part,  fendre  au  thermo- 
cautère un  vaste  anthrax  est  une  opération  parfois  longue  et  laborieuse,  capable 
de  nécessiter  une  anesthésie  prolongée.  Il  sera  donc  souvent  indiqué  de  faire 
rapidement  au  bistouri  les  grandes  tranchées,  dans  lesquelles  on  portera  ensuite 
le  couteau  incandescent;  puis  à  la  périphérie,  dans  l'aire  des  secteurs  enflammés 
et  jusque  dans  la  zone  œdémateuse,  on  enfoncera  des  pointes  de  feu  profondes. 

Après  ces  larges  débridements,  on  appliquera,  bien  entendu,  des  pansements 
humides  à  l'acide  phénique  ou  au  sublimé;  si  la  région  s'y  prête,  on  fera  précéder 
leni'  renouvellement,  deux  fois  par  jour,  d'un  bain  antiseptique  à  45  ou  50'degrés; 
mais  la  plupart  du  temps,  vu  le  siège  ordinaire  des  anthrax,  cette  balnéation 
sera  impossible  et  on  la  remplacera  par  les  pulvérisations  phéniquées. 

Pour  aller  plus  vite  en  besogne,  on  a  essayé  l'ablation  complète  du  mal,  soit 
comme  complément  de  l'incision,  soit  comme  extirpation  proprement  dite.  Par 
une  ou  plusieurs  incisions  intéressant  toute  l'épaisseur  des  tissus  enflammés, 

(')  VEnNEUiL,  BuU.  de  l'Arad.  de  méd.  Paris,  1888,  2«  série,  t.  XIX,  p.  57. 

(-)  J.  Dlboct,  Thèse  de  (loct.  de  Paris,  1X88-188!),  n°  381.  —  Boru.^N,  Thè?e  de  docl.de 
Paris.  1891-1892,  n-  257. 
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on  pcul  exciser  aux  ciseaux  loiilcs  les  parlies  malades.  Il  y  a  lonj^leiiips  ([ue 
celU^  o|)éralioii  a  été  l'aile  par  Blakley.  En  1881,  Le  Fort  a  raconté  à  la  Société 
(le  chirurgie  ([u'il  avait  vn  des  (diirurgiens  russes  enlever  l'anthrax  à  la  curette 
après  l'avoir  incisé;  lui-aiénie  s'élail  liieii  liouvé  de  celle  prali(|ue.  L'extir- 
pation proprement  dite,  pratiquée  coniine  celle  dune  t\imeur,  a  été  proposée 
par  Paul  Broca  à  la  Société  de  chirurj^ie  en  1803,  et  elle  a  été  adoptée  en 
principe  par  U.  Trélat  pour  certains  antlirax  rapidement  envahissants.  En  188L 
L.  Labbé  en  a  précisé  une  indication,  pour  les  anthrax  ligneux,  trop  durs  pour 
être  bien  incisés  au  bistouri;  l'incision  n'atteint  (ju'à  grand'|)eine  la  limite 
profonde  du  mal,  et  de  plus,  une  fois  (ju'elle  est  pratiquée,  elle  n'a  aucune 
tendances  à  bàillei-,  et  ne  donne  issue  à  aucune  parcelle  purulente  ou  bour- 
billonneuse. 

Tels  sont  les  méthodes  et  procédés  auxquels  on  a  eu  recoiu's.  Il  reste  à  établir 
quelles  sont  les  indications  respectives  de  chacun,  et  sur  ce  sujet  les  discus- 
sions sont  anciennes  et  nombreuses.  Cette  question  a  occupé  l'Académie  de 
médecine  en  1800  et  1888,  la  Société  de  chirurgie  en  1805  et  en  1881,  à  no 
parler  ({ue  des  débats  importants  devant  les  Sociétés  françaises.  De  ces  discus- 
sions ressort  une  notion  capitale,  sur  laquelle,  à  diverses  époques,  ont  insisté 
Velpeau,  Michon,  Trélat,  Nicaise,  Tillaux.  Pas  plus  pour  la  thérapeutique  que 
pour  le  pronostic  il  n'y  a  un  anthrax  :  c'est  des  anthrax  qu'on  doit  s'occuper. 
Il  en  est  de  grands  et  de  petits,  de  douloureux  et  d'indolents,  de  circonscrits  et 
de  diflus.  Avec  les  uns,  l'état  général  est  bon;  avec  d'autres,  il  est  assez  grave 
I)Our  dominer  la  situation  et  exiger  une  désinfection  immédiate  <M,  totale  du 
foyer  septique.  On  n'incisera  pas  les  anthrax  petits,  circonscrits,  des  sujets 
jeunes  et  en  bon  état,  si  la  vivacité  des  souH'rances  n'est  une  indication  au 
débridement.  On  évacuera  les  collections  purulentes,  s'il  s'en  forme  sous  l'an- 
thrax ou  à  côté  de  lui.  On  surveillera,  pour  les  fendre  à  la  première  alerte,  les 
petits  anthrax  de  la  face  et  du  cou.  Inversement,  on  doit  sans  tarder  recourir 
aux  incisions  profondes  et  multiples  dans  les  vastes  anthrax  dilTus,  à  marche 
envahissante.  Il  semble,  sans  doute,  que  les  pulvérisations  antiseptiques  puissent 
éviter  l'intervention  sanglante  dans  certains  cas  qui  naguère  relevaient  à  peu 
près  sans  conteste  du  bistouri  ou  du  fer  rouge;  souvent,  en  efTet,  elle  calme  la 
douleur  et  limite  l'envahissement;  malgré  cela,  on  ne  saurait  prétendre  que 
tous  les  anthrax  doivent  s'ouvrir  d'eux-mêmes  et  se  déterger  spontanément  sous 
le  spray  phéniqué.  Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  depuis  quelques  années, 
lorsqu'il  ny  a  pas  tendance  à  la  diffusion,  on  cherche  à  étendre  le  domaine 
des  simples  applications  antiseptiques  et  à  restreindre  celui  de  la  chirurgie 
sanglante.  Mais  on  se  gardera  des  exagérations  abstentionnistes  de  Verneuil. 


II 
PÉRIFOLLICULITES    PILAIRES 

Les  périfolliculites  pilaires  doivent  être  divisées  en  ar/minccs  et  isolées.  Les 
agminées  seules  ont  quelque  intérêt  chirurgical. 

Les  périfolliculites  agminées,  à  leur  tour,  offrent  dans  les  diverses  régions 
du  corps  des  dillérences  qui  semblent  tenir  avant  tout  au  degré  de  développe- 
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iiiciil  aïKiucl  [larvienl  le  rolliculo  pileux.  Les  pcrifollicuUlrs  rlc$  poilA  complète- 
ment fléreloppc's  du  cuir  chevelu  sont  encore  assez  peu  décrites.  Celles  des  poils 
(le  la  barbe  constituent  le  sycosis,  affection  dont  la  connaissance  est  des  plus 
anciennes.  Pour  les  dermatologistes,  cette  variété  est  la  plus  importante,  et 
pendant  longtemps  on  ne  s'occupait  guère  que  d'elle,  en  ajoutant,  toutefois, 
(|u'une  lésion  analogue  pouvait  se  déclarer  en  d'autres  régions  du  corps.  Depuis 
([uclqucs  années,  on  s'est  attaché  davantage  à  l'étude  des  périfoUkulUes  agmi- 
ih'e-i  lies  réi/ions  à  poils  <lc  duvet,  et  c'est  même  parmi  elles  que  le  chirurgien 
trouvera,  prescjuc  exclusiv(Mncu(,  les  périfolliculites  dont  il  aura  à  connaître. 

HÉDR.v,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  Irad.  Doyon.  Paris,  1869,  t.  I,  p.  735.  —  Kaposi, 
l.crons  sur  les  maladies  de  la  peau,  Irad.  Besnier  el  Doyon.  Paris,  lS8i,  t.  I,  p.  5,  cl  t.  II,  p.  12, 
.■il,  Ô95,  406,  424,  440.  —  Duhring,  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  trad.  Barthélémy  el 
Colson.  Paris,  18Sj,  p.  324,  716,  741.  —  B.\ziN,  art.  Mentagre  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1873. 
.—  Barthélémy,  Sur  un  cas  de  sycosis  non  paras,  généralisé,  elc.  Annales  de  dermat.,  1880, 
p.  523.  —  E.  Besmer,  art.  Svcosis  du  Dirt.  enryi-l.  des  se.  méd.,  1884.  —  H.  Leloir,  Sur  une 
variété  nouvelle  de  périfolliculites  suppurées,  etc.  Dull.  de  la  Soc.  anal.,  1884,  p.  364,  et  Ann. 
de  dermat..  1884,  p.  437.  —  Poncet  (de  Lyon),  Impétigo  sycosiforme  du  pouce,  elc.  Ann.  de 
dermat.,  1887,  p.  435. —  Petersen,  Ueber  cilrige  durchlôchernde  Hautenlziindung.  Arch.  fUr 
Iclin.  Chir.,  1888,  t.  XXXVII,  |).  666.  —  J.  Pallier,  Des  périfolliculites  agminées  en  plaques. 
Thc-se  de  Paris,  1888-1889,  n»  87  (bibliogr.). 


1'   SVCOSrS    DE    LA    BARDE 

Le  sycosis  de  la  barbe  est  caractérisé,  à  la  période  d'état,  par  des  pustules 
acuminées,  situées  à  la  base  des  poils  et,  consécutivement,  par  la  production 
dinilurations  tuberculeuses  cutanées  et  sous-cutanées. 

On  trouve  dans  les  auteurs  anciens,  Pline,  Celse,  Galien,  Paul  d'Egine, 
Aélius.  (les  descriptions  qui  se  rapportent  certainement  au  sycosis,  parasitaire 
ou  non,  quoiqu'il  y  ait  cependant  des  confusions  évidentes  avec  d'autres 
lésions,  syphilitiques  peut-être,  de  la  peau.  Les  premiers  dermatologistes  ont 
discuté  sur  son  élément  :  tubercide  pour  Bateman,  S.  Plumbe;  pustule  d'après 
lîielt.  Ces  distinctions  n'ont  [)lus  d'intérêt  depuis  que  Cazenave  a  montré  qu'il 
s'agit  d'une  inflammation  des  follicules  pileux;  le  sycosis  est  pustuleux  si  le  seul 
conduit  excréteur  est  enllammi'';  il  est  tulH>ri'uleux  si  la  lésion  allcinl  la  profon- 
deur du  cul-de-sac. 

Si  l'on  considère  au  sycosis  des  degrés  suivant  la  profondeur  où  s'étend  l'in- 
llammation  du  derme,  on  peut  donc  dire  que  le  début  a  lieu  par  une  pustule  un 
peu  prurigineuse,  acuminée,  traversée  par  un  poil.  Un  liquide  blanchâtre  sou- 
lève l'épiderme.  La  lésion  s'arrête  parfois  à  ce  stade.  Mais  souvent  il  survient 
dans  la  peau  des  nouures  arrondies,  des  tubercules,  pouvant  arriver  au  volume 
il'une  cerise  et  devenant  alors  un  peu  dépressibles.  Ces  tubercules  sont  isolés 
dans  le  sycosis  noueux;  petits  et  confluents,  ils  constituent  le  sycosis  anthra- 
coïde,  à  surface  granitée,  montrant  la  série  agminée  des  orifices  pilaires  et  lais- 
sant sourdre,  à  la  pression  latérale,  autant  de  gouttes  de  pus  qu'il  y  a  de  folli- 
cules altérés.  Il  y  a  quelquefois  de  l'induration  hyperplasique  autour  des  follicules 
enflammés,  et  de  là  la  variété  rare  dite  sycosis  chéloïdien.  Au  dernier  degré 
enfin,  les  tujjercules  s'exulcèrent,  se  recouvrent  de  croûtes,  tandis  que,  dans  la 
profondeur,  l'inflammation  s'étend  sous  forme  de  furoncles,  d'abcès  intra  ou 
sous-dermiques.  Les  lésions  coexistent  souvent  aux  divers  états,  elles  évoluent 
par  poussées   successives  et  leur  durée  est   indéterminée.  La   maladie   est  très 
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rebelle.  Les  (ubereules  se  lermineiil  rarement  par  résolulion;  ils  suppurent  et 
laissent  des  indurations,  des  eicatri(;es  et  de  là  résulte,  trop  souvent,  une  atro- 
phie ou  mO'iTie  une  cliule  définitive  des  poils. 

Depuis  longtemps,  on  a,  avec  Bazin,  divisé  le  sycosis  en  p/irduildiiv  el  non 
parasitaire,  le  parasitaire  étant  celui  cpii  est  lié  à  la  Irichopliytie  de  la  bai-lie. 
Mais,  la  teigne  tondante  ne  se  compliquant  pas  par  elle-même  d'accidents  intlani- 
matoircs,  on  estconduit  à  admettre  que  ces  accidents  surviennent  lorsqu'un  agent 
pyogène  pénètre  dans  le  follicule  à  la  faveur  du  trichophyton.  Pour  le  sycosis 
non  parasitaire,  l'étiologie  est  analogue  à  celle  des  autres  périfolliculites.  Parmi 
les  causes  spéciales  à  la  région,  on  note  l'action  d'un  rasoir  malpro[)re;  dans  la 
barbe  se  fixent  facilement  des  poussières  diverses  chez  les  cardeurs  tle  matelas, 
les  fdeurs  de  coton,  les  chiffonniers;  enfin  l'eczéma,  très  tenace  dans  les  i-égions 
velues,  semble  jouer  un  rôle  important,  comme  porte  d'entrée. 

L'e.xistencedu  sycosis  est  facile  à  reconnaître;  on  ne  sera  pas  induil  en  erreur 
par  Vinipétigo,  dont  les  pustules  aplaties,  sans  relation  constante  avec  un  poil, 
évoluent  rapidement  et  se  couvrent  de  croûtes  flavescentes.  L'oc«é  siège  là  où 
il  y  a  des  poils  de  duvet  et  cause  des  pustules  plus  superficielles.  La  pustule 
d'ectiti/iiui,  rare  à  la  face,  est  isolée,  large,  aplatie,  se  recouvre  d'une  croi^te 
noire,  saillante.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  sera  indiqué  à  propos  des  autres 
périfolliculites.  Le  diagnostic  de  la  nature  est  très  important.  Le  sycosis  trieho- 
phytique  se  reconnaît  à  l'aspect  du  poil  brisé,  tortillé,  se  cassant  au  lieu  de 
s'arracher;  à  la  coexistence  possible  de  plaques  d'herpès  tonsurant.  Il  ne  faut 
pas  trop  se  fier  à  la  recherche  du  parasite,  souvent  difficile  à  trouver  dans  les 
follicules  suppures. 

Outre  le  traitement  des  périfolliculites  des  autres  régions,  on  doit  ici  se  préoc- 
cuper des  poils.  L'épilation  est  indispensable  pour  le  sycosis  parasitaire.  Pour 
le  non  parasitaire,  on  peut  s'en  passer  et  appliquer  les  topiques  —  émollients 
d'abord,  puis  antiseptiques  —  après  avoir  coupé  les  poils  ras,  aux  ciseaux;  le 
rasoir  sera  proscrit,  car  il  favorise  les  inoculations  de  proche  en  proche. 


2"   PÈRIFOLUCULITES   AOMiyÊES 

Les  périfolliculites  agminées  des  régions  peu  ou  pas  velues  n'ont  été  que 
depuis  peu  isolées  nettement  parmi  les  inflammations  phlegmoneuses  de  la 
peau.  Les  travaux  qui  leur  ont  été  consacrés  sortent  surtout  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dus  à  Quinquaud,  Barthélémy,  Leloir,  Pallier.  Mais  les  chirurgiens  ne 
s'occupent  guère  de  cette  affection;  une  des  rares  observations  recueillies  par 
l'un  d'eux  est  due  à  A.  Poucet,  et  nous  vient  de  Lyon,  où  la  tradition  est  que  les 
chirurgiens  ne  méprisent  pas  la  pathologie  cutanée.  Un  fait  récent  de  Pelersen 
prouve  que  cette  tradition  mérite  d'être  conservée,  car  cette  dermatitis  cribrifi- 
cans  dont  le  chirurgien  de  Kiel  parle  comme  d'une  nouveauté,  semble  être 
simplement  une  périfolliculite  agminée. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  conmiune,  la  lésion  confirmée  est  constituée 
par  un  placard  saillant  de  2  à  -i  millimètres,  plus  ou  moins  irrégulièrement 
arrondi,  ayant  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  pièce  de 
5  francs  ou  plus,  occupant,  par  exemple,  tout  le  dos  de  la  main.  Ce  placard  est 
d'un  seul  tenant;  ses  bords,  curvilignes,  sont  un  peu  encoches,  mais  non  pas 
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(lécoupi-s  on  carte  de  géographie.  Au  cenlre,  partie  la  plus  ancienne,  la  couleur 
est  bleuâtre  avec  des  traînées  violacées;  à  la  périphérie  apparaît  une  teinte  d'un 
rouge  vineux  à  laquelle  tait  rapidement  suite  la  peau  saine.  La  surface  est 
mamelonnée,  par  places  lisse,  rugueuse,  recouverte  de  croflles  jaunâtres  plus 
ou  moins  épaisses,  avec  du  pus  concrète  ou  li([uide. 

Lorsque,  par  un  pansement  antiseptiipie  humide,  on  a  l'ait  tomhcr  les  croûtes, 
on  voit  ([ui»  la  surface  est  criblée  de  trous,  dont  ([uekpies-uns  donnent  issue 
à  un  poihcl  eiilrc  ces  perluis,  surtout  dans  les  points  récemment  attaqués,  sont 
de  petites  pustules  qu'embroche  de  même  un  poil  follet. 

Le  centre  de  la  plaque  est  assez  mou;  la  périphérie,  an  contraire,  est  dure. 
Par  pression  latérale,  on  fait  sourdre  du  pus  par  chai|ue  orifice  de  l'écumoire, 
et  des  pustules  non  encore  crevées  émerge  comme  un  brin  de  vermicelle,  puis 
apparaît  une  petite  cavité. 

La  lésion  peut  siéger  en  toutes  les  régions  pourvues  de  follicnles  ])ilo-sébacés. 
Le  dos  de  la  main  et  les  avant-bras  en  sont  le  siège  de  prédilection. 

La  plupart  tlu  temps  le  placard  est  unique.  Parfois  il  y  en  a  deux  ou  trois; 
exceptionnellement  davantage.  Barthélémy  a  publié  une  observation  remarqualile 
par  le  nombre  des  placards. 

KvoLiTioN.  —  Complications.  —  Au  début,  c'est  souvent  une  démangeaison 
(|ui  allire  l'attention  du  malade,  et  l'on  voit  soit  une  pustuletle,  soit,  plus  sou- 
vent, une  petite  élevure  qui  s'étend  progressivement  avec  assez  de  lenteur.  A 
l'ordinaire,  le  placard  a  atteint  ses  dimensions  définitives  en  huila  quinze  jours, 
il  reste  quelque  temps  stationnaire,  suppurant  en  tous  ses  points  à  peu  prés 
également.  L'indolence  est  la  règle,  même  à  la  pression.  C'est  tout  au  plus  s'il 
y  a  du  prurit.  La  plaque  enflammée  reste  mobile  sur  les  plans  sous-cutanés:  le 
stylet  (ou  la  soie  de  sanglier)  introduit  dans  les  orifices  sup|Hiranls  reste  per- 
pendiculaire à  la  peau,  et  n'oblique  dans  aucun  décollement.  11  n'y  a  pas  de 
Icndaiice  à  la  formation  d'un  phlegmon  sous-culané,  à  l'invasion  d'une  lymphan- 
gite, d'une  adénite.  Bien  traitée,  la  maladie  guérit  vite. 

Mais,  à  cause  de  celte  bénignité  même,  le  malade  trop  souvent  traite  la  lésion 
parle  mépris;  ou,  s'il  la  soigne,  applique  les  topiques  irritants  que  lui  recom- 
mande un  voisin  (luelconque,  un  i)harmacien  surtout.  De  là  des  aggravations 
assez  fréquentes. 

Sous  l'influence  d'irritations  médiocres,  la  surface  devient  rugueuse,  un  peu 
pupillmnaleuse.  Un  degré  de  plus,  et  la  plaque  ei^l  phlegmoneuse.  Deux  aspects 
sont  alors  possibles.  Dans  l'un,  l'inflammation  est  franche,  la  peau  est  rouge,  le 
centre  proémine,  le  pus  est  pliondant.  Dans  l'autre,  rinllammalion  est  moindre, 
mais  il  y  a  plus  d'engorgement  des  tissus  voisins  et  l'aspect  est  celui  d'un 
anthrax  torpide  stationnaire.  Dans  ces  cas,  de  petits  décollements  du  derme 
peuvent  se  produire.  La  lésion  s'aggravanl  encore,  elle  semble  devenir  ulcé- 
reuse, psetido-îilcéreufiL'  plutôt,  dit  Pallier,  car  le  corps  muqueux  de  Mal|iighi 
est  conservé  et  il  n'y  aura  que  des  cicatrices  ponctuées,  répondant  aux  orifices 
des  follicules.  Enfin,  chez  ([uelques  malades  d'une  incurie  extrême,  des  poussées 
successives  éclatent  à  la  périphérie  du  placard  initial,  tandis  que  le  centre 
s'amende,  mais  ne  guérit  pas.  De  poussée  en  poussée,  cette  forme  serpifjincuse 
peut  durer  plusieurs  mois. 

Pour  expliquer  ces  variétés  relativement  graves,  devenant  vraiment  chirur- 
gicales, les  inoculations  répétées  suffisent,  sans  invoquer,  comme  Pallier,  une 
virulence  spéciale.  C'est  dans  ces  conditions  encore  qu'interviennent  des  coin- 
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tilir(itiini:<,    elles   aussi    innanimnloires  :   phlegmons,    lymphangiles,    érysipèles. 

Le  proDoslii-  <lé[)eii(l  (le  la  diii'ée  el  des  eoiiiplicalioiis.  ilii  Iraileiiieiil  par 
conséqucnl. 

Aprt^s  g;iiérison,  la  peau  reste  peiulanl  (pielque  leinps  un  peu  épaisse, 
rugueuse,  violacée.  Il  n'y  a  souvent  pas  de  cicatrice  et,  quand  il  y  en  a  (sauf 
(•oinpiication  [)lilegnioneuse),  on  observe  d(^  simples  points  blancs  arrondis. 

Diagnostic.  —  L'aciié  en  plaques,  Vacné  culiércnte  eu/laminée  ressemblent  aux 
périlolliculiles  agminées,  mais  leur  sièges  de  prédilection  sont  la  face,  la  nuque, 
les  épaules;  on  voit,  .sur  le  reste  de  ces  régions,  des  pustules  isolées. 

Les  manifestations  cutanées  de  Viodlsme,  du  hromisme  surtout  ('),  sont  parfois 
analogues  aux  périfolliculites  agminées,  mais  on  sera  guidé  par  les  coniméino- 
ralifs,  par  la  constatation  d'autres  éléments  isolés. 

Le  diagnostic  le  plus  important  est  celui  de  la  xijphilix.  Avec  le  clianrrc, 
l'erreur  a  été  faite  dans  les  deux  sens.  Sur  une  malade  de  Fournier,  un  chancre 
de  la  face  externe  de  la  grande  lèvre  était  entouré  de  petits  abcès  et  avait 
absolument  l'aspect  d'un  placard  de  périfolliculites;  mais  la  malade  était  en 
pleine  efflorescence  secondaire,  ce  qui  évita  la  méprise.  Dans  un  autre  cas, 
Fournier  diagnostiqua  un  chancre  de  la  lèvre,  parce  que  la  lésion  reposait  sur 
une  base  indurée  et  avait  provoqué  une  adénopathie  sous-maxillaire;  E.  Besnier 
hésitait  entre  une  idrosadénite  et  un  chancre;  mais  Vidal  avait  dit  :  sycosis,  et 
l'événement  ne  tarda  pas  à  lui  donner  raison. 

La  syphilis  terliaire  cause  en  général  des  lésions  plus  dures,  d'aspect  jam- 
bonné,  non  prurigineuses,  en  groupes  circinés.  L'ulcération,  puis  la  cicatrice, 
y  sont  la  règle.  L'aspect  en  écumoire  est  revêtu  par  certaines  gommes  en  nappe. 
Israël,  par  exemple,  en  a  publié  une  observation  et  Gamberini  une  autre.  Ce 
dernier  auteur  invoque  une  lésion  syphilitique  des  glandes  sudoi'ipares,  ce  qui 
n'est  pas  anatomi([uement  démontré ('). 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Des  examens  histologiques 
lie  Suchard,  de  Pallier,  il  résulte  que  le  fait  initial  est  une  folliculite,  suivie  de 
périfolliculite;  en  1><77,  pourtant,  Robinson  avait  admis  la  fdiation  inverse.  Les 
lésions  portent  sur  les  follicules  pileux;  plus  tard,  les  glandes  sébacées  parti- 
cipent à  l'inflammation,  mais  accessoirement.  Les  papilles  tendent  à  s'hyper- 
Irophier.  Les  glandes  suiloripares  ont  été  trouvées  saines  par  Leloir, 
Bard,  Pallier. 

Le  début  intra-folliculaire  va  bien  avec  les  notions  bactériologicfues  aujourd'hui 
acquises.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  microbe  spécifique;  mais  dans  le  pus,  dans  les 
tissus  enflammés,  on  trouve  le  Stapliylococcus  albus  et  le  streptocoque  pyogène, 
ce  dernier  en  faible  proportion  d'après  les  recherches  de  Pallier.  Il  est  bien 
possible  que  les  proportions  changent  d'un  cas  à  l'autre. 

Ces  données  rendent  ré^i'o/o//?e  facile  à  comprendre.  Les  états  constitutionnels 
ont  peu  d'action.  En  dehors  des  influences  professionnelles,  l'âge  et  le  sexe  sont 
indifférents.  Les  ouvriers,  les  cultivateurs  touchent  des  substances  malpropres 
et  sont  souvent  atteints;  les  hommes  qui  sont  en  contact  fréquent  avec  les 
chevaux,  les  blanchisseurs,  les  égoutiers,  sont  prédisposés.  Cela  est  surtout  vrai 

(')  Jacquet,  Annales  de  dermnt.,  ISSCi,  p.  700. 

(*)  Israël,  Arch.  fiir  klin.  Chir.,  t.  XX,  p.  285.  —  Gamberini,  d'après  Annales  de  dermatol., 
1880,  p.  100. 
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pour  colles  de  ces  professions  qui  ol)ligent  à  tra\ailier  dans  l'eau,  car  la  macé- 
ration de  Tépiderme  favorise  l'infection  des  glandes. 

La  pénétration  des  micro-organismes  se  fait  assez  souvent  à  la  faveur  d'une 
petite  plaie.  A  ce  propos  on  peut  citer  une  observation  de  Pallier;  une  autre, 
celle  de  Poncet,  oii  le  sujet,  pour  se  soigner  d'une  entorse  digitale,  avait  appli- 
qué sur  la  partie  malade  «  la  sangsue  de  famille  »  d'un  de  ses  amis. 

Traitement.  —  La  théra|)eutique  découle  de  ce  qui  précède.  Le  sujet  sera 
mis  au  repos;  on  fera  tomber  les  croûtes  par  des  pulvérisations  antiseptiques  et 
(les  pansements  humides.  Puis  on  soumettra  la  région  à  des  bains  antiseptiques 
fréquents  et  prolongés,  et  dans  l'intervalle  des  bains  on  applic[uera  des  panse- 
ments au  sublimé,  à  l'iodoforme.  On  peut  incorporer  les  antiseptiques  dans  des 
pommades.  Dans  les  cas  les  plus  intenses,  il  sera  parfois  indiqué  de  recourir  à 
lignipuncture,  et  même  Poncet  a  dû  faire  précéder  l'action  du  thermocautère 
d'un  raclage  à  la  curette.  On  n'abusera  pas  de  cette  tliéra|)euli({ue  énergique, 
iiui  rond  inévitable  une  cicatrice  indélébile. 


III 
ABCÈS    TUBËREUX    (IDROSADÉNITE) 

On  olisorvo  au  niveau  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  de  petits 
abcès  arrondis,  que  depuis  longtemps  déjà  Velpeau  a  rapprochés  les  uns  des 
autres  sous  les  noms  d'abcès  tubéreux,  tubériformes,  tuberculeux.  A  plusieurs 
reprises  A.  Verneuil  s'en  est  occupé,  et  il  a  soutenu  que  ces  abcès  sont  arrondis 
et  circonscrits  à  leur  début,  parce  qu'ils  siègent  dans  les  glandes  sudoripares. 
Cette  opinion  est  en  général  admise  et  cadre  bien  avec  la  plupart  des  notions 
éliologitiues  et  cliniques;  mais,  malgré  quelques  dissections  de  Verneuil  en 
1854,  la  preuve  anatomique  n'est  pas  encore  parfaite. 

On  divisait  naguère  ces  abcès  en  aigus  et  chroniques.  Les  recherches 
modernes  ont  démontré  que,  malgré  leur  forme  tubéreuse,  les  abcès  chroniques 
n'ont  rien  à  voir  avec  les  glandes  sudoripares.  Comme  le  disait  Bazin,  c'est 
«  d'écrouelles  cellulaires  »  qu'il  s'agit,  aujourd'hui  bien  connues  sous  le  nom 
de  gommes  scrofuleuses.  Il  ne  sera  question  ici  que  des  abcès  chauds. 

A.  Vebneuil,  Àrch.  gén.  de  méd.,  1854,  5«  série,  t.  IV,  p.'Ul,  G93;  Gaz.  hebd.  de  mdd.  el  de  chir., 
1857,  p.  555;  Airh.  gén.  de  méd.,  0=  série,  1804,  t.  IV,  p.  537,  el  1865,  l.  V,  p.  327  et  437.  —  Ver- 
neuil et  C.LADO,  Uaz.  hebd.,  18S8,  p.  584. 

Ètwhxjle.  —  Toutes  les  irritations  de  la  peau  peuvent  donner  naissance  aux 
abcès  tubéreux.  La  malpropreté,  les  afi'ections  prurigineuses  et  le  grattage,  les 
médications  topiques  mal  dirigées  en  sont  les  causes  vulgaires.  On  les  voit 
survenir,  par  exemple,  comme  conséquence  de  l'eczéma,  de  la  gale,  de  la 
phthirias(\  Pendant  la  saison  chaude,  les  sueurs  irritent  l'anus,  l'aisselle;  et 
pour  l'aisselle  l'irritation  est  encore  en  jeu  lorsque  le  coussin  de  Desault  est 
appliqué  pour  traiter  une  fracture  de  la  clavicule.  Pendant  la  lactation,  les  cre- 
vasses sont  fréquentes  au  niveau  du  sein.  De  nos  jours,  on  invoque  avant  tout 
les  inoculations  sepliques,  et  il  est  bien  certain  que  les  conditions  précédem- 
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ment  énuméri'os  les  favoriscnl.  L'anal()t(ir  rsl  j^iniulc,  en  soninic,  a\(N'  l'ôlio- 
logie  (les  riironcles  de  cause  externe,  cl  hi  iiiiiioliiolotîie  en  ddiiiie  la  raison; 
eonitne  dans  le  furoncle,  en  eflel,  Vcrneuil  cl  (Jlado  ont  ((inslaté  (|iic  le  microbe; 
])atliof<ènc  est  ici  le  Staphylococcits  pyof/cncu  aurcii». 

Sirge.  —  Les  abcès  tubéreux  peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  Icguineul. 
Verneuil  les  a  vus  sur  les  membres,  au  scrotum,  aux  grandes  lèvres,  cic.  ;  leurs 
sièges  de  prédilection  sont  l'anus,  l'aisselle,  l'aréole  du  mamelon,  points  où  les 
glandes  sudoripares  ac(iuièrent  leur  maximum  de  développenieiil. 

Si/iiiplthtic><  et  diagnostir.  —  Le  début  a  lieu  par  ime  petite  induralion  mobile, 
peu  ou  point  rouge,  peu  douloureuse  à  la  palpation,  assez  douloureuse  à  la 
l)ression  entre  deux  doigts,  pression  qui  fait  sentir  un  petit  corps  arrondi,  sous- 
cutané,  mobile  à  la  l'ois  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose.  Au  bout  de  quelques 
jours,  la  saillie  est  plus  mar([uée  et  elle  adlière  à  la  peau,  (jui  peu  à  peu  se 
soulève,  et  la  tumeur,  hémisphérique,  prend  l'aspect  «  tubéreux  ».  Sa  surface 
est  régulière,  lisse,  sans  implantation  d'un  poil  central:  il  ne  saurait  donc  être 
question  d'une  erreur  de  diagnostic  avec  le  furoncle. 

La  résolution  est  jusque-là  possible.  Mais,  en  général,  la  masse  inllammatoire 
suppure,  fluctue,  prend  une  couleur  uniformément  jaunâtre,  entourée  d'une 
auréole  rosée  et  s'ouvre  spontanément  au  dixième  ou  douzième  joui'.  La  cicatri- 
sation, après  cela,  est  rapide,  sauf  pourtant  quelquefois,  d'après  Verneuil,  à 
l'aisselle  et  à  l'anus.  En  ces  points,  il  pourrait  y  avoir  tendance  à  la  formation 
d'une  fistulelte,  ce  que  je  n'ai  d'ailleurs  jamais  observé. 

A  l'anus,  au  sein  et  surtout  h  l'aisselle,  un  des  faits  les  plus  impoi-tants  est 
l'évolution  successive  de  foyers  multiples,  quelquefois  confluents,  d'où,  sur  la 
peau  axillaire,  une  véritable  plaque  phlegmoneuse,  mamelonnée,  indurée.  Mais 
ces  descriptions  affectent  trop  de  caractères  spéciaux  suivant  la  région  consi- 
dérée pour  qu'il  soit  fructueux  d'en  parler  ici.  Il  sera  indispensable,  en  efl'et, 
d'entrer  dans  ces  détails  en  étudiant  les  abcès  de  l'anus,  du  sein,  de  l'aisselle. 

hvi  pronostic  est  d'une  grande  bénignité.  II  faut  seulement  tenir  compte  de  la 
tendance  aux  récidives.  De  plus,  le  foyer  purulent  subit  parfois,  à  l'aisselle  par 
exemple,  une  diffusion  qui  le  rend  assez  grave. 

Le  traitement  consiste  dans  l'incision  de  la  petite  collection  puriilenlc,  avec  la 
pointe  d'un  bistouri,  dès  que  l'on  a  reconnu  la  présence  du  pus. 
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La  plupart  des  traités  de  chirurgie,  tous  ceux  même  qui  sont  classiques  en 
France,  passent  sous  silence  les  lésions  tuberculeuses  de  la  peau  et  du  tissu 
conjonctif.  A  propos  des  abcès  froids  ils  disent,  en  passant,  quelques  mots  des 
gommes  scrofulo-tuberculeuses.  Mais  ils  ne  s'occupent  pas  du  lui)us.  Quant 
aux  tuberculoses  ulcéreuse  et  papillomateuse,  leur  histoire  date  d'hier. 

Mais  les  tuberculoses  locales  sont  de  plus  en  plus  étudiées  et  traitées  par  le 
chirurgien  :  pour  celles  de  la  peau,  comme  pour  les  autres,  les  excisions,  les 
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p;ratlagcs,  les  cnulérisations,  suiit  à  r<irilii'  ilu  jour.  De  plus,  la  lésion  initiale 
une  l'ois  guérie,  ses  conséquences  sont  1res  souvent  plus  chirurgicales  encore  : 
ne  faut-il  pas  faire  des  autoplasties  pour  reconstituer  une  lèvre,  une  paupière 
qu'un  lupus  a  détruites  ou  vicieusement  soudées?  Il  y  a  donc  lieu,  malgré 
l'usage,  de  faire  rentrer  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  cutanée  et  sous- 
cutanée  dans  le  cadre  d'un  traité  de  pathologie  externe. 

Il  est  impossible  de  réunir  toutes  ces  formes  en  une  description  uniipio.  Il 
faut  séparer  la  tuberculose  du  demie  et  celle  de  ïhypoderme.  A  cette  dernière 
se  rattachent  les  (jommes  scrofuJeuses  et  les  ahcès.  froids  sous-cutanés.  Ouant  à 
la  tuberculose  de  la  peau  proprement  dite,  elle  olfre  dans  sa  virulence  des 
variétés  remarquables  et  l'on  doit  étudier  à  part  la  tuberculose  franrlie  cl  le 
lupus,  ou  tuberculose  atténuée.  Entre  les  deux  trouvera  place  la  tuberculose 
verriujueuse.  Mais  si  des  descriptions  cliniques  distinctes  sont  nécessaires,  on 
tend  de  plus  en  plus  à  mettre  en  relief  l'inoculation  directe  dans  l'éfiologie  de 
toutes  ces  variétés  et  ce  serait  s'exposer  à  des  redites  incessantes  que  de  ne 
pas  jeter  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  cette  tuberculose  inoculée. 

Jarisch,  Ein  Fait  von  Tuberculose  (1er  Ilaul.  l'ici-telj.  f.  Derinat.  und  Syph.,  1X711,  \i.  '2()."i.  — 
Verneuil.  Inoculation  tuberculeuse.  liull.  de  l'.icad.  de  méd.,  1884,  2"  série,  t.  Xlli,  \>.  118.  — 
RiEHL  et  P.\LTACF,  Tubcrculosis  veiTucosa  cutis.  Vicrtelj.  f.  Dermal.  u.  Syph.,  1880,  p.  19.  — 
Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de  la  peau.  Thèse  de  Lyon,  1887-1888,  n"  507.  — 
A.  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez  l'homme.  Thèse  de  Paris,  1887- 
1888,  n"  42.  —  Cronier,  De  l'inoculation  secondaire  de  la  peau  consécutive  à  des  foyers 
tuberculeu.x  sous-cutanés  ou  ])rofonds.  Thèse  de  Paris,  1888-1889,  n°  309.  —  Tournier,  Tuber- 
culose inoculée  par  le  tatouage.  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  d'après  Bull.  méd.  1889,  p.  lUr>.  — 
Voy.  encore  des  notes  de  Hallope.\u;  Ann.  de  dermal.  cl  de  Sypii.,  1895,  p.  109");  de  Uor- 
TRELEPONT,  Arrli.  f.  Dermal.  v..  Sypii.,  1894,  t.  XXIX,  p.  2il;Deul.  med.  Wocit.,  189'2,  ]>.  lO.JÔ. 
—  Leloir,  Traité  théor.  cl  prat.  de  ta  scrofulo-tidjerculose  de  la  peau.  Paris,  1892. 

De  l'inoculation  tuberculeuse  sur  la  peau  de  l'homme.  —  Les  inoculations 
de  la  tuberculose  à  la  peau  se  l'on!  dans  deux  conditions  absolument  distinctes  : 
1»  le  sujet  est  tuberculeux  et,  à  l'aide  de  produits  que  lui-même  a  fournis,  il 
infecte  une  solution  de  continuité  quelconque;  2"  le  sujet  jusqu'alors  indemne 
s'inocule  accidentellement  un  véritable  «  chancre  tuberculeux  »  capable  d'être 
la  source  d'une  généralisation  bacillaire. 

1°  Auto-inoculations  locales  des  tuberculeux.  —  Les  premières  ulcérations 
tuberculeuses  constatées  chez  les  phtisiques  ont  été  celles  des  muqueuses. 
Celles  de  l'intestin  n'intéressent  guère  le  chirurgien,  mais  il  est  bon  de  rap- 
peler que  déjà  Louis  invoquait,  pour  les  expliquer,  l'action  nocive  des  crachais 
déglutis.  Celles  de  la  muqueuse  bucco-linguale  sont  bien  connues  et  sont 
décrites  depuis  longtemps  parmi  les  lésions  chirurgicales  de  la  langue. 

Une  des  premières  observations  probantes  d'ulcération  tuberculeuse  de  la 
peau  est  due  à  P.  Coyne,  en  1871  :  sur  une  phtisique,  une  idccration  occupait 
la  région  temporo-mastoidienne  et  l'examen  histologique  démontra  sa  nature 
tuberculeuse.  A  partir  de  ce  moment  les  faits  se  sont  multipliés.  Les  ulcères 
tuberculeux  des  lèvres,  de  l'anus  chez  les  phtisiques  ont,  à  plusieurs  reprises, 
attiré  l'attention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  Puis,  en  France  comme 
à  l'étranger,  on  a  examiné  les  ulcérations  des  régions  les  plus  diverses.  Peu  à 
peu  le  microscope,  puis  la  bactériologie  ont  rendu  indiscutable  la  nature  tuber- 
culeuse, naguère  contestée,  de  ces  solutions  de  continuité,  et  aujourd'hui  il 
est  possible  de  donner  une  description  d'ensemble. 

Les  pbtisitjues  sont  ordinairement  parvenus  à  une  période  avancée,  lorsipie 
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se  creusent  sur  leur  peau  des  pertes  de  substance,  dont  les  sièges  de  prédilec- 
tion sont  le  pourtour  des  orifices  naturels,  les  lèvres  et  l'anus;  les  doigts, 
les  mains.  Ce  siège  en  des  régions  si  volontiers  exposées  au  contact  des 
crachais,  des  selles,  fait  déjà  supposer  qu'il  s'agit  d'une  inoculation  directe, 
et  non,  malgré  Riizo,  d'une  loialisalinn,  par  un  Iratima,  de  bacilles  habitant 
le  sang. 

Parfois,  d'ailleurs,  la  préexistence  d'une  solution  de  continuité  est  évidente. 
Aux  lèvres  comme  à  la  langue,  l'origine  est  assez  souvent  dans  de  petites  plaies 
produites  par  une  morsure,  par  les  dents  d'une  fourchette,  etc.  Tout  comme  à 
la  langue,  Doutreieponl  a  vu  le  bacille  s'implanter  sur  une  syphilide,  et  Breus, 
au  pharynx,  sur  une  brûlure  pai'  j)otasse  caustique. 

Loin  des  orifices  naturels,  la  même  pathogénie  est  parfois  certaine.  Tel  ce 
phtisique,  observé  par  Raymond,  qui  suça  une  petite  écorchure  qu'il  venait 
de  se  faire  à  la  main;  une  ulcération  spécifique  s'y  déclara.  Une  malade  de 
Deschamps  est  plus  remarquable  encore,  car  à  deux  reprises  elle  fut  atteinte 
de  la  sorte  :  une  fois,  à  la  fourchette,  en  conséquence  d'une  chute  sur  le  péri- 
née, puis,  à  un  doigt,  à  la  suite  d'une  brûlure  au  second  degré. 

Une  semblable  netteté  n'est  toutefois  pas  de  règle,  et  souvent  aucun  com- 
mémoratif  de  ce  genre  n'est  relevé.  Mais  l'inoculation  directe  n'esl-elle  pas 
probable  sur  ce  malade  chez  qui,  à  l'occasion  d'une  ulcération  bacillaire  de  la 
verge,  on  constata  une  tuberculose  épididymaire? 

Cette  dernière  observation  appartient  à  une  catégorie  de  laits  plus  rares  que 
les  ulcérations  tuberculeuses  des  phtisiques  :  aux  ulcérations  qui  viennent 
complicpier  les  tuberculoses  chirurgicales. 

On  voit,  de  temps  à  autre,  la  peau  s'inoculer  autour  de  fistules  de  tumeurs 
blanches,  d'ostéites  bacillaires. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  :  c'est,  prétend  Vallas,  parce  que,  chez  ces 
sujets  moins  cachectiques  que  les  phtisiques,  la  peau  résisterait  mieux  à  l'inva- 
sion du  bacille.  Cet  argument  est  difficile  à  soutenir,  si  l'on  songe  que  ces 
malades,  souvent  affaiblis  par  des  suppurations  prolongées,  sont  de  plus,  en 
grand  nombre,  minés  par  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  est  plus  plausible,  nous 
souvenant  que  dans  ces  lésions  «  scrofuleuses  »  les  bacilles  sont  à  l'ordinaire 
peu  abondants,  d'admettre  cpie  ces  tuberculoses,  d'une  virulence  médiocre, 
s'inoculent  avec  quelque  difficulté,  d'autant  plus  que  la  peau  leur  fournil  un 
terrain  peu  fertile.  Aussi  la  lésion  observée  est-elle  toujours  une  forme  atténuée. 
Ce  ne  sera  à  peu  près  jamais  la  vraie  ulcération  tuberculeuse;  ce  ne  sera  même 
que  rarement  la  tuberculose  verruqueuse  :  une  observation  de  Lyot  et  Gautier  (') 
est  un  exemple,  assez  rare,  de  cette  seconde  variété.  Les  cas  les  plus  fréquents 
sont  relatifs  au  lupus.  Cette  étiologie  du  lupus  est  signalée  par  Neumann  ; 
Leloir,  Renouard  y  insistent.  Des  faits  probants  sont  dus  à  Volkmann  pour  les 
fistules  du  spina  ventosa  et  de  la  carie  du  calcanéum;  à  Léser  pour  la  coxalgie; 
à  Liebreicht  pour  une  fistule  anale;  à  Neumann  pour  des  abcès  scrofuleux 
divers.  Jeanselme  a  publié,  au  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose,  six 
observations  recueillies  dans  le  service  de  Hallopeau  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et 
Adenot(*)  affirme  qu'aux  membres  la  plupart  des  lupus  ont  pour  origine  une 
tuberculose  osseuse  méconnue,  guérie  ou  fistuleuse. 

(')  Lyot  et  Gautier,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  ISSS,  p.  227. 

(*)  Adenot,  Hep.  de  chir.,  18'Jj,  p.  832;  Courjr.  fi-aiir.  de  rhit:,  1893,  p.  234;  Ann.  de  dermal. 
et  de  syph.,  1895,  p.  017. 
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2"  Inoculation  d'un  sujet  finin  (').  —  Depuis  bien  longtemps  on  a  proclamé  (pi'à 
faire  îles  autopsies  de  phtisiques,  on  risque  de  gagner  leur  mal.  Morton,  ^'al- 
sava,  Morgagni  redoutaient  fort  les  piqûres  contractées  de  la  sorte. 

Cependant,  l'expérimentation  sembla,  au  début,  leur  donner  tort.  Les  esssais 
d'Alibert,  Hébréard,  GuersanI,  Richerand  furent  infructueux.  De  même,  plus 
près  de  nous,  ceux  de  Chauveau  (1S7!2);  et,  en  1883  encore,  alors  que  la  viru- 
lence de  la  tuberculose  était  démontrée,  Bollinger  essayait  en  vain  d'inoculer 
la  tuberculose  à  la  peau  d'un  animal  sain.  Il  conclut  que  «  la  manipulation 
d'organes  tuberculeux,  l'abalage  de  bètes  phtisiques,  les  autopsies,  ne  consti- 
tuent pas  un  danger  au  point  de  vue  de  l'inoculation  par  la  peau  ». 

Les  observations  humaines  toutefois  empêchent  de  souscrire  à  un  s(Mnblal)lc 
optimisme.  Sans  doute,  des  inoculations  expérimentales  ont  été  tentées  sans 
succès  par  Goodlad  et  Lespiau  sur  eux-mêmes,  par  Kortum  sur  un  enfant.  Mais 
de  nombreux  faits  prouvent  que  ces  impi'udents  eussent  pu  léussir  et  même 
provoquer  une  généralisation  tuberculeuse. 

Passons  sous  silence  les  cas  où  la  preuve  absolue  n'est  pas  faite:  celui  de 
Laennec,  mort  phtisique  vingt  ans  après  s'être  piqué  en  autopsiant  un  phti- 
sique; celui  où  Verncuil  nous  montre  un  médecin  atteint  de  mal  de  Poti  après 
avoir  contracté  un  tubercule  anatomique.  Dans  ces  cas,  en  effet,  la  nature 
bacillaire  du  tubercule  anatomique  n'a  pas  été  directement  démontrée  ;  or  il 
n'est  pas  prouvé  que  touf<  les  tubercules  anatomiques  soient  de  nature  tubercu- 
leuse; et  d'autre  part  l'évolution,  à  longue  échéance,  d'une  tuberculose  à 
distance  n'est  pas  une  preuve  irréfutable,  étant  donné  surtout  qu'aucun  phéno- 
mène spécial  ne  s'est  manifesté  au  niveau  du  tubercule  anatomique. 

Mais  les  observations  incontestables  abondent.  Celle  de  Tscherning  est  une 
des  plus  complètes.  Une  fdle  vigoureuse  se  blessa  au  médius  en  brisant  le 
crachoir  en  verre  d'un  phtisique;  un  panaris  se  forma,  et  il  en  resta  un  petit 
nodule,  qui  fut  extirpé;  mais  quelque  temps  après  la  gaine  des  fléchisseurs  se 
prit,  en  même  temps  que  gonflaient  les  ganglions  épitrochléens  et  axillaires. 
Sludtgaard  amputa  le  doigt  et  enleva  les  glandes  engorgées  :  dans  toutes  ces 
parties  furent  trouvées  des  bacilles.  L'infection  n'a  de  même  pas  dépassé  les 
ganglions  axillaires  sur  un  infirmier  qui  soignait  les  phtisiques  et  dont  l'histoire 
est  rapportée  par  Axel  Host.  Chez  un  garçon  d'amphithéâtre,  Karg  a  vu  un 
tubercule  anatomique  se  compliquer,  à  l'avanl-bras,  de  petits  abcès  contenant 
des  bacilles.  Une  malade  de  Merkien  fut  plus  mal  partagée  encore,  car  la  phtisie 
pulmonaire  fut  la  conséquence  d'un  tubercule  anatomique  qui  s'était  accon:- 
pagné  de  lymphangite  tuberculeuse. 

On  pourrait  multiplier  les  faits,  citer  ceux  de  Raymond,  de  ^\'ahl,  de 
Demnie,  etc.  Il  suffit  d'avoir  rappelé  les  principaux.  Une  mention  spéciale  est 
due,  cependant,  à  la  tuberculose  inoculée  par  la  circoncision  rituelle  des 
Hébreux.  Quelquefois,  le  contage  vient  d'une  source  inconnue;  ou  bien  il  est 
fourni  par  l'entourage  de  l'enfant;  mais  presque  toujours  la  cause  est  trouvée 
d'une  manière  précise,  l'opérateur  religieux  étant  phtisique  et  ayant  pratiqué 
néanmoins  sur  la  verge  la  succion  prescrite  par  la  Loi.  Dans  ces  conditions, 
l'inoculation  tuberculeuse  réussit  avec  une  fréquence  remarquable  :  c'est  qu'elle 
n'est  pas  faite  dans  la  peau,  mais  bien  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La    tuberculose   pulmonaire    n'est    pas    seule   la    source    de    ces   infections 

(')  DcBiiECiLii  et  .\rciiÉ,  Arrh.  de  iitril.  expér.  P;iris,  1800.  p.  GOl. 
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(•u(aii<''('s.  OiU'Iiiuofois,  iii;iis  plus  rarcinciil,  îles  li''<i(iiis  ililcs  Sfroriilcuscs  s'ino- 
ciilriil.  Czrrtiy  créa  des  tilçrraliuns  liilicrciilouse.s  en  jualiijiianl  sui' des  plaies 
t;iaiiiil(iis(s  des  greffes  avec  la  peau  d'un  membre  ampulé  pour  tumeur 
Manille,  lu  lupus  semlile  lii(>ii  avoir  contaniiuc  une  plaie  d'aniptilalion  sur  un 
opcri'  de  Non  W'ahl. 

A|ircs  (i)id  ce  (pii  vient  d'être  dit,  il  n'est  pas  utile  d'insister  sur  l'importance 
des  ]ii'édisposilions  professionnelles.  Bon  nombre  de  malades  sont  des  médecins, 
des  infirmiers  (ou  des  sujets  en  faisant  fonctions).  Les  autres  cohabitent,  pour 
la  plupart,  avec  des  phtisi(|n<>s  ou  avec  des  personnes  atteintes  de  lésions  tuber- 
culeuses externes.  Il  est  certain  cependant  que  la  plupart  des  inoculations 
produites  dans  ces  circonstances  restent  stériles.  Quel  médecin,  qiud  infirmier 
ne  s'est  pas  fait  mainte  piqûre  avec  des  produits  tuberculeux?  Bien  peu  en 
subissent  des  inconvénients.  C'est  que  la  peau  semble  être  pour  le  bacille  un 
terrain  de  culture  relativement  défectueux.  Dans  quelques  circonstances,  une 
cause  générale  favorise  peut-être  le  développement  du  microbe,  et  l'on  ne 
saurait,  dans  celte  mesure,  ilénier  toute  action  à  la  déhililalion  générale,  à 
l'alcoolisme,  au  surmenage  notés  dans  les  oliservnlioTis  de  Lesser,  de  Raymond, 
de  Merklen. 


I 
TUBERCULOSE    FRANCHE 

Variétés  cliniques  de  la  tuberculose  cutanée  franche.  —  La  tuljerculose 
cutanée  franche  se  présente  sous  des  aspects  divers,  que  l'on  peut  réduire  à 
deux:  1°  Uidcération  tiiberciileu'ie,  destructive,  à  marche  rapide;  2"  la  tubercu- 
lose verruqiicuse,  plus  proliférante,  à  évolution  lente. 

Certains  auteurs  ont  soutenu  que  l'étiologie  dominait  ces  différences  synipto- 
maliques.  D'après  Vallas,  d'après  Ritzo,  l'ulcération  franche  est  l'apanage  des 
individus  déjà  phtisiques;  l'inoculation  des  sujets  sains  amène  la  forme  bénigne. 
Celle  opinion  est  à  peu  près  exacte,  mais  il  ne  faut  pas  la  prendre  au  pied  de  la 
lettre.  Vallas  compte  bien  ôo  phtisiques  cachectiques  sur  les  53  observations 
d'ulcération  qu'il  réunit:  mais  il  ne  parle  pas  des  inoculations  par  circoncision. 
Le  bacille,  sans  doute,  y  est  introduit  dans  le  tissu  sous-cutané  :  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  qu'il  en  résulte  une  ulcération  tuberculeuse.  D'ailleurs,  dans  l'obser- 
vation de  Hanoi,  la  phtisie  s'est  déclarée  longtemps  après  le  début  d'une  ulcé- 
ration fort  grave  occupant  la  peau  de  l'avant-bras.  Au  rebours,  chez  certains 
phtisiijues  confirmés,  la  lésion  reste  à  l'étal  verruqueux  :  tel  un  des  malades 
de  Raymond. 

Aussi,  malgré  la  commodité  qui  en  résulterait  pniir  une  description  didac- 
tique, il  ne  semble  pas  qu'il  faille  établir  de  parallélisme  entre  les  divisions  de 
l'étiologie  et  celles  de  la  symptomatologie.  Jusqu'à  nouvel  ordre,  on  peut  seu- 
lement dire  que  l'ulcération  tuberculeuse  est  la  forme  de  prédilection  chez  les 
phtisiques;  la  tuberculose  verruqueuse  étant  plus  spécialement  réservée  aux 
sujets  préalablement  sains,  ou  porteurs  de  lésions  dites  scrofuleuses. 

1°  Ulcération  tuberculeuse.  —  Le  siège  de  la  lésion  a  été  déjà  indiqué  à 
propos  de   l'étiologie.    La  multiplicité  n'est   pas  très  rare.    Plusieurs   malades 
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soullVaioiil  à  la  fois  de  la  lèvre  et  de  l'anus.  La  main  et  la  lancine  lurent  piises 
sur  un  patient  do  A.  Poncet  :  la  l'ourchelle  et  la  niaiii  sur  une  l'eninie  vue 
par  Deschamps. 

Le  début  esl  ([uelquefois  marqué  par  une  blessure  à  laquelle  aucune  impor- 
tance n"es>!  attachée,  mais  qui  cependant  s'envenime  peu  à  peu  et  dégénère  en 
ulcération.  Ou  bien,  le  plus  souvent,  rien  n'attire  l'attention  sur  la  région  qui 
va  être  envahie  et  la  lésion  n'est  reconnue  que  lorsqu'elle  en  est  déjà  à  une 
période  relativement  avancée.  Mais,  en  étudiant  le  mode  d'extension,  on  peut, 
jusqu'à  un  certain  point,  juger  du  mode  de  début,  par  une  petite  papule  rouge, 
dure,  dont  le  sommet  devient  bientôt,  par  caséification,  blanchâtre  et  mou.  La 
base  de  cette  papule  est  nette,  la  peau  qui  l'entoure  est  normale.  Puis,  sponta- 
nément ou  par  écorchure,  la  pellicule  épidermique  du  sommet  se  rompt  et  une 
petite  perte  de  substance  apparaît,  qui  s'étend  progressivement. 

A  la  période  d'état,  on  voit  une  ulcération  de  dimensions  variables,  plus  petite 
en  général  aux  lèvres,  où  le  derme  est  adhérent  et  dense  qu'aux  membres  où  la 
laxilé  esl  plus  grande.  Raymond  a  mesuré  un  ulcère  de  8  centimètres  sur  10. 
La  forme  n'a  rien  de  fixe,  circulaire,  sinueuse,  serpigineuse.  Les  bords  sont 
souvent  polycycliques,  en  souvenir  des  ulcérations  multiples  dont  la  coales- 
cence  produit  la  lésion.  Ils  sont  taillés  à  pic,  entourés  d'un  étroit  liséré  un 
peu  rouge,  reposant  sur  une  légère  induration.  Le  fond  est  granuleux,  raviné, 
papiilomateux,  atone,  gris  rougeûtre  avec  un  pointillé  jaune  ;  il  ne  saigne  guère, 
et  sécrète  un  liquide  séro-purulent  qui  rarement  se  condense  en  croûte. 

Autour  de  la  lésion  principale  existe  souvent  un  semis  de  granulations  qui, 
plus  ou  moins  vite,  s'ulcèrent,  et  se  fusionnent  avec  l'ulcération  principale. 
De  là  une  tendance  à  l'extension  en  surface,  tandis  que  le  fond  creuse  à  une 
profondeur  notable. 

Les  ganglions  voisins  sont  parfois  engorgés,  casécux  même.  D'après  ^'allas, 
pourtant,  ils  sont  en  général  indemnes;  mais,  si  l'on  en  juge  d'après  ce  ([iie  l'on 
observe  à  la  lèvre,  et  surtout  à  la  langue,  il  exagère  un  peu  la  fréquence  de 
celte  intégrité.  L'étude  des  inoculations  tuljerculeuses  à  des  individus  sains 
conduit  à  la  même  conclusion. 

Les  signes  fonctionnels  sont  diversement  appréciés  :  pour  Duhrlng,  l'indo- 
lence est  complète;  pour  Yallas,  la  souffrance  est  sévère.  La  vérité  semble  être 
entre  ces  deux  extrêmes.  Non  irritée,  l'ulcération  ne  cause  que  des  douleurs 
médiocres.  Mais,  au  niveau  des  lèvres,  de  l'anus,  de  la  vulve,  elle  est  soumise  à 
des  excitations  multiples  et  elle  devient  le  siège  de  douleurs  intenses  qui 
entravent  les  fonctions  de  la  région  malade. 

Le  diagnostic  esl  évident  pour  une  ulcération  de  mauvais  aspect,  chez  un 
individu  manifestement  phtisicpie.  De  même  lorsque,  autour  de  l'ulcération 
principale,  existe  le  semis  des  points  caséeux  peu  à  peu  confluents. 

Si  ces  éléments  de  diagnostic  font  défaut,  on  est  exposé  à  confondre  avec  un 
cano'Oïde  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  lèvre  ou  de  l'anus.  Cependant  une 
analyse  minutieuse  conduira  souvent  au  diagnostic,  car  le  cancroïde  fait  plus 
tumeur,  a  des  bords  rugueux,  irréguliers,  éversés,  plus  durs,  saigne  facilement, 
bourgeonne  davantage.  Il  est  classique  de  dire  que  la  précocité  de  l'engorge- 
ment ganglionnaire  est  un  signe  de  cancer;  mais  il  ne  faut  pas  se  fier  à  ce 
symptôme,  dont  on  exagère  la  rareté  dans  la  tuberculose.  Dans  quelques  cas, 
on  ne  pourra  poser  le  diagnostic  qu'après  avoir  examiné  histoiogiquemenl  un 
fragment  excisé  et  y  avoir  reclierché  les  bacilles. 
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11  serait  sii]i(>i-llu  d'insisler  sur  1(^  diai^iiDsIic  du  chancre  mou.  du  cliancic 
syphilitique,  de  la  syj)hilis  tertiaire,  des  ulcéralioas  arsenicales,  etc.  Non  j)as 
que  jamais  on  ne  commette  ces  erreurs,  mais  parce  que  les  cas  où  l'on  y  est 
exposé  sont  précisément  ceux  où  font  dél'aul  les  signes  habituels,  classi([ues, 
qui  seuls  pourraient  être  résumés  ici.  Dans  ces  cas  douteux,  l'examen  histolo- 
gique  el  bactériologique  seul  trancherait  la  ipiestion. 

i"  Tuberculose  verruqueuse(').  —  Le  type  le  jdus  simple  en  esl  la  li'-sion 
vulgairement  appelée  tubercule  anutomiquc. 

Les  mains  en  sont  le  siège  à  peu  près  exclusif,  surtout  au  niveau  de  \;\  face 
dorsale  des  doigts,  parmi  lesquels  le  pouce  el  l'index  sont  les  plus  ex|)usés. 

La  plaie  initiale,  à  laquelle  on  remonte  .souvent,  se  ferme  quelipiefois,  puis 
s'exulcère  el  végète;  mais,  en  général,  elle  reste  ouverte,  d'abord  insignifiante, 
puis  peu  à  peu  aggravée  el  elle  accjuiert  des  caractères  spéciaux.  Ou  bien  ces 
caractères  ont  été  précédés  d'accidents  intlanimatoires  en  apparence  banaux,  un 
panaris,  un  abcès  qui  laissent  un  reliquat  tuberculeux;  ou  bien  la  plaie  s'est 
ulcérée,  devenant  croûtcuse  el  grisâtre;  ou  bien  dès  le  début  un  bouton  rouge 
s'est  formé,  dont  le  sommet  devient  blanc  et  s'ulcère. 

A  la  période  crélat,  il  n'y  a  pas  d'ulcération,  mais  on  voit  une  élevui'c  rugueuse, 
assez  sèche,  d'aspecl  papilloniateux,  à  papilles  courtes  el  dures  dont  les  sommets 
forment  un  piqueté  noirâtre.  Entre  les  bases  des  papilles  sont  quelques  fissures 
un  peu  suintantes,  peu  croùteuscs.  Celle  lésion  esl  indolente.  Autour  d'elle  la 
peau  esl  saine,  souple,  de  coloration  normale. 

Dans  sa  forme  banale,  le  tubercule  anatomique  esl  une  lésion  bénigne.  Il  ne 
s'étend  qu'avec  une  extrême  lenteur,  ne  s'ulcère  à  vrai  dire  pas  ;  les  ganglions 
voisins  ne  s'cngorgenl  pas  el  l'élal  général  reste  excellent. 

Depuis  longtemps  Ernesl  Besnier,  Vidal  pensent  cependant  (jue  celte  lésion 
esl  de  nature  tuberculeuse  et  sur  bien  des  pièces  l'histologie  en  a  fourni  la 
preuve.  Les  follicules  tuberculeux  y  onl  été  vus  par  Kolisko,  les  bacilles  par 
Sanguinetti,  puis  les  faits  analogues  se  sont  multipliés.  Mais  faul-il  en  conclure 
que,  parmi  les  inoculations  bactériennes,  l'inoculation  tuberculeuse  puisse  seule 
produire  celle  lésion?  Quelques  auteurs  tendent  à  l'admettre,  mais  Pollosson  le 
conteste,  d'après  quatre  examens  histologiques,  où  il  n'a  pu  trouver  ni  bacille 
ni  follicule. 

Il  reste  établi,  toutefois,  que  le  tubercule  anatomique  esl  la  forme  la  plus 
atténuée  de  la  tuberculose  verruqueuse  par  inoculation. 

Mais  la  maladie  n'en  reste  pas  toujours  à  cette  étape  et  chez  quehjucs  sujets 
elle  esl  l'occasion  d'une  infection  qui,  par  les  lymphatiques,  gagne  de  proche 
en  proche.  Alors  se  manifestent  les  symptômes  de  la  lymphangite  tubei-culeuse, 
avec  ses  abcès  froids  superficiels,  multiples,  en  ligne.  Ailleurs,  avec  ou  sans 
lymphangite  appréciable,  les  ganglions  s'engorgent,  au-dessus  de  l'épitrochlée, 
puis  dans  l'aisselle.  Un  pas  de  plus,  et  le  bacille  est  arrivé  dans  le  torrent  circu- 
latoire :  à  ce  moment  surviennent  des  localisations  tuberculeuses  l'i  distance, 
dont  la  phtisie  pulmonaire  est  la  plus  fréquente;  parmi  lesquelles  il  faut  i-ncore 
mentionner  les  abcès  ossifluenls,  la  méningite  tuberculeuse.  En  sonune,  la 
tuberculose  se  généralise  et  emporte  le  malade  en  un  temps  variable. 

(')  Consultez  sur  ce  sujet,  outre  le  mémoire  de  Richl  et  Paltauf  :  L.  B.vtct,  .1»/).  de  dcrmal. 
et  de  syph.,  1894,  p.  1083.  —  Etienne,  'Rev.  mcd.  de  t'Est,  l"  mai  1894,  p.  209.  —  E.  K.mcken- 
BERG,  Arrh.  f.  Derm.  u.  Sypii.,  1894,  t.  XX\'I,  p.  405;  J.  Heller  et  K.  Hirscii,  Jl/id.,  p.  595.  — 
J.  Arriv.^t,  Thèse  de  doct.,  Montpellier,  1890-91,  n"  54.  —  H.  Angibald,  Thèse  de  doct.,  Paris, 
1890-91,  n°  281. 
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Eu  rcsiinii'',  il  y  a  une  iaociilalioii  (•ulaiu''c  ijui  est  la  porlc  d'enlréo  d'uno 
infection  d"al)Oixl  tout  à  l'ail  locale,  puis  atteignant  les  lymphatiques  do  la  rég-ion, 
puis  se  généralisant.  Le  mal  peut  s'arrtHer  à  l'un  des  deux  premiers  stades,  et 
surtout  on  peut  l'y  enrayer  si  on  agit  avec  une  rapidité  suffisante  sur  ce  chancre 
tuberculeux  dont  l'éradication  coupe  court  à  l'infection  ultérieure,  même  lorsqu'il 
y  a  déjà  quelques  ganglions  dégénérés  qu'on  enlève  en  même  temps.  Au  reste, 
rien  ne  varie  comme  la  rapidité  avec  laquelle  se  dissémine  l'agent  infectieux: 
comme  le  laps  de  temps,  par  consé([U('nl.  pcndiuit  le(pi('l  rintervention  chirur- 
gicale sera  efficace. 

Tout  à  côté  du  tubercule  anatomique  doit  se  ranger  la  lésion  pour  laquelle 
Riehl  et  Pallauf  ont  créé,  il  y  a  quelques  années,  la  dénomination  de  <»tc/-c«/os/x 
rerriicosii  culis  et  dont  des  observations  ont  été,  depuis,  recueillies  par  Merklen, 
Brissaud  et  Gilbert,  Morel-Lavallée,  Morrow,  etc. 

Cette  tuberculose  est  constituée  par  des  placards  dont  l'aspect  est  différent 
suivant  qu'on  les  considère  au  centre,  où  la  lésion  est  ancienne,  ou  à  la  péri- 
|)hérie,  par  laquelle  se  fait  l'extension. 

Tout  à  fait  à  la  périphérie,  dans  la  zone  d'envahissement,  existe  un  liséré 
érylhémaleux  peu  saillant,  disparaissant  sous  ja  pression  du  doigt.  La  peau  y 
est  lisse,  et  les  orifices  glandulaires  élargis.  Plus  en  dedans,  le  liséré  s'épaissit, 
devient  l)runâtre,  et  de-ci  delà  quelques  pustulettes  s'y  soulèvent,  ou  de  petites 
croûtelles  qui  en  sont  les  vestiges.  Plus  en  dedans  encore  apparaît  la  zone  cen 
traie,  saillante  de  queli(ues  millimètres,  irrégulière,  papillomateuse.  Les  végéta- 
tions pa|)illaires  sont  d'autant  plus  longues  qu'on  se  rapproche  plus  du  centre. 
Entre  elles  se  font  des  rhagades,  des  érosions,  des  pustules  et,  par  pression 
latérale,  on  voit  le  pus  sourdre  comme  d'une  écumoire.  A  ce  stade,  les  orifices 
glandulaires  et  les  follicules  pileux  ne  sont  plus  perceptibles;  çà  et  là  reste  un 
poil  lanugineux  qui  se  laisse  facilement  arracher.  La  douleur  à  la  pression  est 
vive.  Puis  la  région  malade  s'atfaisse,  les  pustules  se  tarissent,  les  papilles  se 
rétractent  et  il  reste  une  cicatrice  squameuse,  remarquable  par  un  aspect  criblé, 
dû  à  un  réticulum  blanc  qui  tranche  sur  un  fond  violacé.  Cette  cicatrice  peut  se 
former  au  centre  alors  (jue  la  périphérie  est  encore  en  activité. 

Telle  est  la  description  de  Riehl  et  Paltauf.  A  bien  des  points  de  vue  elle  est 
identique  à  celle  de  cjuelques  papillomes  dit  innammatoircs,  el  le  diagnostic 
clinique  n'est  pas  encore  établi  avec  certitude,  mais  l'histologie  et  la  bactério- 
logie lèvent  tous  les  doutes.  Riehl  et  Paltauf  (et  leurs  recherches  ont  été  con- 
firmées par  de  nombreux  auteirs)  ont  trouvé  dans  ces  papillomes  les  follicules 
et  les  bacilles  caractéristiques;  ils  ont  constaté  que,  dans  certains  points,  de 
petits  abcès  tuberculeux  se  forment  dans  les  follicules  pilo-sébacés:  les  glandes 
sudoripares,  plus  profondes,  restent  indemnes. 

Ces  données  anatomiqnes  mettent  hors  de  doute  la  nature  tuberculeuse  de  la 
lésion.  Elles  étaient  indispensables,  car  l'étiologie  et  l'évolution  du  mal  ne  four- 
nissaient guère  de  renseignements.  Riehl  et  Paltauf  disaient  bien  que  leurs 
malades  étaient  pour  la  plupart  en  contact  journalier  avec  des  animaux  ou  des 
substances  animales,  mais  aucun  n'avait  notoirement  approché  un  phtisique. 
Tous  étaient  vigoureux,  exempts  de  toute  tare  héréditaire.  Un  seul  souffrait 
d'une  adénopathie  concomitante;  chez  tous,  même  au  bout  de  longues  années, 
l'état  pulmonaire  était  aussi  satisfaisant  que  possible.  Mais,  depuis,  nombre  de 
cliniciens  ont  pris  sur  le  fait  l'inoculation  spécifique.  On  a  surtout  vu  qu'il 
fallait  malheureusement  en  appeler  du  jugement  d'abord  porté  sur  la  bénignili' 
Tn.viTÉ  iiE  cimtURGiE,  '2"  édit.  —  I.  "7 
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(le    l'iilTiM-lioii.    (^(M-ljiilis    in;ilail(-s   uni    eu    îles    ;ilirrs    inullijilcs   dr    1\  ni|>li;in!;ile 
tuberculeuse;  d'autres  sont  devenus  riaiiclienient  i)lilisi(|ues. 

Il  n'y  a  donc  pas  là  uiu^  dill'érence  essentielle  aveit  la  tuberculose  inoculée 
ordinaire  :  c'est,  en  somme,  iiik^  l'orme  localement  grave  du  tubercule  anatomique 
et,  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  lésion  peut  resler  localisée  ou  au  con- 
traire se  généraliser.  Lorsqu'elle  se  généralise,  il  est  évident  ipie  l'infeciion  a 
lieu  ])ar  la  voie  lyniplialiciue.  I)e  là  résuile  le  pronoslii'. 

Pronostic.  -  Le  ]ironi)slic  de  la  luiicrculose  inocuh'e  à  la  peau  (h'pend  essen- 
liellement  de  1  élat  général  du  sujel,  el  aussi  du  trailenieiil  nli^  en  (cuvre. 

Pour  les  ulcérations  spé(irn|ues  des  phlisiipies,  il  \a  de  soi  ipie  la  lésion 
cutanée  s'ell'ace  devant  la  gravité  de  l'étal  général.  l.,a  clouleur  seule  est  à 
prendre  en  considération,  (juand  elle  rend  plus  intolérable  encore  une  existence 
d(\jà  précaire.  Là  sera  la  principale  indication  thérapeutique,  lorsque  les  souf- 
frances deviendront  vives,  fait  surtout  noté  aux  lèvres,  à  l'anus;  mais  il  faudra 
compter  sur  un  soulagement  et  non  sur  une  guérison. 

On  ne  doit  pas  cependant,  avec  Vallas  et  Ritzo,  admettre  que  ces  ulcérations 
sont  toujours  incurables,  réservées  (pi'elles  sont  aux  phtisiques  confirmés.  Dans 
quelques  cas,  rares  à  la  vérité,  l'ulcération  atteint  un  sujet  non  phtisique  et  le 
pronostic  est  alors  semblable  à  celui  de  la  tuberculose  verruqueuse. 

Soit  donc  un  chancre  tuberculeux,  envisagé  indépendamment  de  sa  forme 
clinique.  Souvent  (el  la  chose  est  usuelle  pour  le  tubercule  analomi(juc)  les 
inconvénients  locaux  sont  à  peu  près  nuls,  et  les  inconvénients  généraux  le  sont 
absolument.  Mais  il  y  a  là  une  menace  et  à  un  moment  ([uelconque  le  pronostic 
est  susceptible  de  s'assomluir,  si  les  ganglions  s'engorgent;  de  devenir  tout  à 
fait  sérieux,  si  la  tuberculose  éclate  à  dislance.  Lu  tubercule  anatomique  de 
nature  tuberculeuse  est  donc  une  lésion  parfois  grave  et  toujours  digne  d'une 
siu'veillance  attentive  et  d'une  thérapeuti((ue  active. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  pallier  les  symptômes  des  ulcérations 
secondaires;  supprimer  au  plus  vite  les  tuberculoses  cutanées  primitives,  même 
lorsqu'elles  ont  déjà  amené  un  début  de  retentissement  pulmonaire. 

Le  Iraitemenl  palliatif  consiste  essentiellement  en  pansements  attentifs  et  sur- 
tout en  applications  de  poudres  narcotiques.  On  se  trouvera  bien  d'associer  la 
morphine  à  l'iodoforme  et  de  pulvériser  ce  mélange  sur  l'ulcération  d'abord 
détergée.  Si  les  douleurs  persistent,  une  destruction  profonde  au  fer  rouge  sera 
quelquefois  indit[uée. 

Le  traitement  curatif  est  1res  analogue  à  celui  du  lu|uis,  avec  celte  diiréicnce 
qu'ici  la  lésion  cutanée  est  plus  circons<  lile  et  ([lu'  d'aulre  jjarl  on  a  davantage 
à  s'oc(;uper  des  ganglions. 

L'éradication  du  mal  est  la  iriéthode  de  choix.  Suivant  la  profondeur  et  l'étendue 
de  la  tuberculose,  l'opération  sera  très  simple  ou  au  contraire  nécessitera  une 
amputation,  le  sacrifice  d'un  doigt  par  exemple.  S'il  y  a  ime  adénopathie  conco- 
mitante, l'extirpation  des  ganglions  est  indiquée. 

Si  l'ablation  contraint  à  des  dégâts  hors  de  proportion  avec  la  gravité  du  mal, 
on  a  de  bons  résultats  par  l'ignipuncture  interstitielle  ou  par  le  grattage  conqdet 
suivi  de  pansements  à  l'iodoforme.  Ces  méthodes  sont  fort  bonnes  pour  les 
tubercules  anatomiques  simples  des  doigts,  pour  la  tuberculose  verruqueuse  du 
dos  de  la  main.  La  cautérisation  au  1er  rouye  semble  cire  la  meilleure. 
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Dans  CCS  doriiiers  temps,  Morol-Lavallée  a  adiré  l'atlonlion  sur  les  bons  résul- 
lats  l'ournis  j)ai-  l'injection  ivpélée,  dans  le  foyer  et  autour  de  lui,  d'une  solution 
d'iodot'orme  dans  la  vaseline  li(iuid<'.  ('.eltc  méthode  s'applique  d'ailleurs  aussi 
bien,  mieux  peut-cire,  au  lupus.  De  même  un  procédé  de  sérothérapie  dont  je 
parlerai  à  ce  propos. 


Il 
LUPUS 

De|juis  lon^'^lem|)s.  les  cliniciens  ont  réuni  sous  le  nom  f^énérique  de  lupus 
diverses  dermatoses  graves  caractérisées  par  une  tendance  à  la  formation  d'une 
cicatrice  indélébile  et  par  une  marche  serpigineuse.  Peu  importe,  d'ailleurs,  <{uc 
la  cicatrice  ait  été  o\i  non  précédée  d'ulcération. 

Il  est  des  lésions  syphilitiques  auxquelles  cette  définition  s'applique,  et  d'assez 
nombreux  auteurs,  autrefois  surtout,  opposaient  le  lupus  sj/pltilili(juc  au  lupus 
dans  lequel  la  vérole  n'a  aucun  rôle,  et  dans  lequel,  au  contraire,  on  n'a  pas 
tardé  à  mettre  en  évidence  l'étiologie  scrol'uleuse.  Le  lupus  scrofuleu.r  esi  aujour- 
d'hui seul  appelé  lupus.  On  a  peu  à  peu  démontré  qu'il  est  en  réalité  une  forme 
atténuée  de  la  tuberculose.  Ou  plutôt,  la  démonstration  est  faite  pour  certaines 
formes,  mais  quelques  auteurs  contestent  qu'elle  soit  valable  pour  toutes.  (lar, 
ainsi  que  le  vague  de  la  définition  le  fait  prévoir,  il  y  a  plusieurs  formes  cliniques 
du  lupus,  ('/est  par  la  description  de  ces  aspects,  sur  lesf[uels  tout  le  monde  est 
d'accoi'd.  (pi'il  ((iinicnt  de  comniencei-. 

C.vzEN.WK.  Lupus  l'rvUK-MKiloux.  Aiiii.  dt'x  mid.  de  la  jican  et  de  lu  si/ph.,  ISô'J,  t..  IV,  p.  110. 
—  Ch.vusit,  De  l'acné  atroplii(|ue.  Areli.  gén.  de  méd.,  1858,  5'  série,  l.  XI,  p.  584.  —  Bazin, 
Leçons  Ihéor.  et  clin,  sur  la  scrofule.  Revue  méd.,  1856;  2°  éd.  4861,  passim;  et  art.  Lcpus  du 
Dirt.  enryri.  des  si:  méd.,  1870.  —  HÉniîA,  Lor.  rit.,  t.  I,  p.  100,  1869;  t.  II,  p.  592,  359,  «6  (par 
Kaposi).  1871-1878.  —  Bksnier,  Le  lujius  et  son  traitement.  Ann.  de  dermal.  et  de  syph.,  1880, 
]).  686;  1X85,  p.  577.  —  H.  Martin,  [lAd.,  1885,  p.  645;  et  voy.  analyses  diverses,  Ibid.,  1885, 
p.  225;  188().  p.  246  et  528.  —  Henocard,  Du  1ui)us  et  de  ses  rapports  avec  la  scrofule.  Thèse 
de  Paris,  1885-1884,  n"  204.  —  Ren.vut,  art.  Derm.\toses  du  Dii-t.  enryel.  des  sr.  méd.,  \"  série, 
I.  X.WIII.  p.  245,  1885.  —  Trendelenburc,  Imi-.  rit.,  p.  71,  1886.  —  Lailler  et  Matrieu, 
Lupus  el   tul>enulosPS  cutanées.  .Irrh.  (léii.  de  méd.,  1886.  t.  I,  p.  55  et  195. 

Variétés  cliniques.  —  Quelle  que  soit  sa  forme  clinique,  le  lupus  a  la  face 
pour  .s(C(/c  <lc  prédilection,  surtout  au  niveau  du  front,  du  nez,  des  joues,  de  la 
commissvu-e  des  lé\  res.  Puis  viennent  le  cou,  le  tronc,  les  nu'mbrcs,  les  organes 
génitaux.  La  lésion  est  le  plus  souvent  unique. 

Les  deux  types  principaux  sont  le  lujnis  tuhm-culeux  et  le  hijius  érijlhéiualeux- 
Nous  aurons  aussi  à  dire  (juebpies  mots  du  lupus  acnékjuc,  du  lupus  papilloma- 
tcux  et  du  lupus  hi/j)ertro]ihii/uc.  Parfois  ces  diverses  formes  s'associent,  et  c'est 
môme  un  des  motifs  principaux  pour  admettre  leur  identité  de  nature. 

A.  Lrms  tlbkrc.i  i.eux  ou  lupus  pkoprumiînt  dit.  —  «  Le  lupus,  nous  disent 
Laillcr  et  Mathieu,  est  caractérisé  cliniquement  par  l'existence  de  nodules  spé- 
ciaux à  la  périphérie  (tubercules  des  auteurs),  par  son  extension  centrifuge 
habituellement  très  lente,  et  par  une  cicatrice  centrale.  » 

Les  nodules  élémentaires  ont  le  volume  d'un  pois  à  une  merise.  Si  l'épiderme 
est  normal,  leur  couleur  est  jaunâtre  et  leur  aspect  luisant,  translucide,  rappelle 
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celui  (lu  siiri'c  (l'in-iic.  Ils  solil  Icnics.  grenus,  l(irsi|iii'  répidcrinc  i!rm|nMiiic  ;'i 
leur  sui-nicc.  Aiiliiui-  d'eus.  l;i   |iciui   c^-l    siiu|ilcnii'iil   coniicsl  idiinre,   iii;iis   forl 

peu,  cl  il  n'y  a  pas  Iracc  ilinll,- alinii.  LiiHlnlciicr  à  la  iircsvidii  csl  coiiiiilélc. 

A  la  palpalion,  ou  sml  um-  prlile  induraliiui  riii-|i:^ssrc  dans  l<'  driaiic;  plus 
f^ros,  le  tubercule  dr\ii'ul  \  ilc  assez  iikmi.  La  inidle-sc  du  li^su  iiiorliidc  esl  eu 
elTel  f,n-an(le,  cecpii  dans  les  ra(dai;-es  pi'iuiel  un  (li'parl  e\a<'l  eulre  les  parties 
iiaines  et  les  parlies  malades. 

Le  grou|)euu'ut  de  ces  élénieuls  es|  vaiiaMe.  l  ii  luliereule  uniciue  -  ordinai- 
rement situt-  an  milieu  de  la  joue  -  earaeli-rise  le  lifj.Ufi  ^tililariiis  de  W'illan.  lui 
général,  les  lulierenles  soûl  inulliples  el,  plus  (lu  moins  noudirenx,  jdus  ou 
moins  counui'ids,  ils  eonslilnenl  une  el'lloreseenee  à  ma  relie  cenl  ril'utce.  l)es  érup- 
tions nouvelles  se  Inul  <u  ellel.  irrégulièrement,  à  la  péri|>liérie,  tandis  ijuc  le 
centre  <le\ienl  eiealiiciel.  Celle  cicatrice  se  forme  |>ar  deux  processus,  suivant 
tpiil  V  a  ou  non  ulcération  préalable  du  luberculi". 

Dans  un  menu»  lupus,  les  deux  processus  peuvent  s'associer.  Mais  assez  sou- 
vent un  seul  des  deux  exisle.  à  l'exclusion  de  l'aulre.  ou  à  peu  près.  De  là  deux 
formes  :  le  lupus  ulci''reux  el  le  lupus  non  uhaa-eux. 

Dans  le  lupus  itu)i  ulcéi'euj-,  les  tubercules  se  rétractent  à  un  moment  donné, 
se  transforment  en  une  cicatrice  violacée,  lisse,  qui  se  fusionne  a\ci-  celle  des 
éléments  voisins  et  peu  à  jieu  se  décolore.  On  décrit  deux  variétés.  Dans  l'une, 
les  tubercules  restent  petits;  on  ne  les  reconnaît  pas  à  leur  saillie,  mais  plutôt 
aux  taches  brunes  qu'ils  dessinent  sous  l'épiderme  et,  en  palpant,  on  constate 
que  la  région  est  infiltrée.  Sur  ce  lupus  pla)i,  ré])iderme  desquame  parfois,  d'où 
un  aspect  psoriasiforme,  observé  surtout  aux  membres.  Dans  le  lupus  élevé,  au 
contraire,  les  tubercules,  avant  de  subir  la  rétraction  cicatricielle,  prennent  un 
développement  notable,  font  une  saillie  de  dimensions  variables,  acquérant 
jusqu'au  volume  d'une  noix,  d'après  Lailler  et  Mathieu.  Autour,  la  peau  est  très 
vasculairc,  et  de  là  quelcjuc  ressemblance  avec  l'acné  rosée  tubéreuse.  Le  masque, 
dans  les  cas  extrêmes,  peut  ressembler  à  celui  de  la  lèpre;  c'est  ce  que  Bazin  a 
appelé  lupus  hypevtrophkpie.  Celte  variété  est  rare  et  surtout  il  est  exceptionnel 
de  voir  toute  la  face  se  boursouller  de  la  sorte.  D'autre  part,  il  ne  faudrait  pas 
l'attribuer  exclusivement  au  lupus  non  ulcéreux.  Je  me  souviens  d'avoir  vu, 
dans  le  service  de  mon  maître  Lailler,  un  malade  sur  lequel,  au-dessus  d'une 
lèvre  supérieure  énorme,  remarquablement  dure,  un  lupus  ulcéreux  avait  rongé 
le  nez  et  envahi  les  fosses  nasales. 

Le  lupus  ulcéreux  s'observe  surtout,  au  dire  de  Lailler  et  Mathieu,  chez  les 
individus  «  qui  présentent  au  plus  haut  point  le  faciès  lymphatique  ».  Les  tuber- 
cules sont  mous,  deviennent  d'un  rouge  livide,  s'excorient,  et  ils  sont  remplacés 
par  des  ulcérations  extensives,  presque  aussitôt  recouvertes  de  croûtes  noirâtres. 
Ces  ulcérations  élémentaires  s'unissent  entre  elles  et  de  là  des  surfaces  à  vif  — 
et  plus  tard  des  cicatrices  —  à  bords  irrégulièrement  découpés.  La  plupart  du 
temps,  le  lupus  est  serpigineiix  et  s'étend  en  surface,  de  proche  en  proche,  plus 
ou  moins  vite.  Au  centre  est,  suivant  la  période,  une  cicatrice  ou  une  ulcéra- 
tion; autour,  on  voit  des  ulcérations  arrondies,  les  unes  à  vif  et  les  autres  croû- 
teuses.  Plus  loin  encore  se  disséminent  des  nodules  non  ulcérés. 

Lorsque  le  lupus  siège  autour  d'un  orifice  naturel,  il  en  échancre  facilement 
les  bords  sans  être  pour  cela  bien  profond,  cause  des  délabrements  graves  des 
paupières,  de  l'aile  du  nez  «  usée  comme  à  la  pierre  ponce  »  (Lailler  et  Mathieu). 
Ou  bien,  sur  une  partie  mince  comme  l'aile  du  nez,  un  tubercule,  en  s'ulcérant 
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sur  les  deux  faces,  crée  une  perloratioii  ra|ii(li'.  La  (Icstiuclion  est  parfois  plus 
profonde.  Rongées  par  le  lupiif^  Uhvhrant,  une  lèvre,  la  commissure  labiale,  les 
l>aupières,  le  nez  disparaissent  et  les  os  sont  atteints,  nécrosés,  en  même  temps 
(pie  1(>  mal  se  propage  aux  muqueuses  de  la  bouche,  des  fosses  nasales  et  jusque 
<lans  le  pharynx  (>t  le  larynx.  Les  uI((''ralions  et  destructions  ont  en  général  une 
marche  plus  Icnic:  niais  le  hi/iu^  vura.r  existe,  capable  de  détruire  la  face,  à  une 
gi'ande  jirofondcui',  <'n  un  mois  à  six  semaines.  Ces  ulcérations  à  marche  rapide 
sont  dues  aux  infections  pyogènes  surajoutées  à  l'agent  tuberculeux  spécifique, 
iufeclions  qui  jouent  loujours  un  rôle  iuiporfanl  dans  révcdiilion  du  lupus 
ulcéré  ('). 

Quelques  accidents  spéciaux  sont  en  rappurl  avec  le  siège;  c'est  surtout, 
lorsque  la  paupière  inférieure  est  dt'lruilc.  l'ulréralidn  cl  la  perforation  delà 
cornée  mise  à  découvert.  Ch.  Lailler  a  mi  ce]iendanl  la  paupière  supérieure 
s'abaisser  peu  à  peu,  de  façon  à  suppléer  l'iuférieure  en  voie  de  destruction. 

On  conçoit  encore  qu'une  fois  la  cicatrice  achevée  il  en  résulte  as.sez  souvent 
des  dilTormilés  contre  lesquelles  le  ciiirurgien  devra  agir  :  des  atrésies,  des 
i)l)liléralions,  des  eclropions,  des  perles  de  substance,  des  soudures  anormales, 
l^our  les  détails,  je  ne  peux  que  renvoyer  aux  vices  de  conformalions  ac  piis 
des  paupières,  des  lèvres. 

Les  coiiiplications  sont  celles  de  luulcs  les  ulcérations  et  sont  en  grande  partie 

iluesà  des  infections  secondaires.  Ouelques  particularités  méritent  une  mention. 

La  hjmphangilc  [^)  compli(pie  surtout  les  lupus  mal  soignés.  L'ulcération  s'en- 

llamme,  ses  bords  s'indureid  et  tendent  à  se  renverser.   De  là  part  une  lym- 

]iliangile  ])eu  imporhmle,  et  les  ganglions  correspondants  s'engorgent. 

L'érijsijiàlc  n'est  pas  très  rare.  H  débute  par  un  frisson,  cause  une  fièvre 
vive,  une  adénopathie  rapide,  mais  les  symptômes  locaux  sont  peu  graves.  La 
[>eau  reste  assez  pâle,  le  bourrelet  est  peu  marqué.  Alibcrt,  Bazin,  Ilébra, 
('.11.  Lailler,  etc.,  ont  vu  cette  phlegmasie  intercurrente  faire  cicatriser  le  lupus. 
Il  faut  néanmoins,  malgré  une  note  récente  d'Hallopeau  (^),  proscrire  le  traite- 
ment du  lupus  par  les  inoculations  artificielles,  car  les  elfets  nuisibles  sont 
plus  fréquents  que  les  efl'els  faxorables.  Ouehjuefois,  en  elTet.  il  reste  autour 
du  foyer  ulcéreux  des  infiltrations  pâteuses  (pii  s'ulcèrent  et  le  lupus  s'étend 
de  la  sorte,  comme  si  des  colonies  bacillaires  avaient  été  transportées  au  loin 
tians  les  lymphatiques  malades. 

Les  aili'itites  de  la  Ivmphangite  simple  ou  de  l'érysipèle  oui  parfois  la  même 
tendance.  Hébra  nous  enseign.»  que  l'inflammation  simple  peut  faire  place 
à  un  abcès  froid  ganglionnaire.  C'est  même  un  des  arguments  que  l'on  fait 
valoir  pour  démontrer  la  nature  bacillaire  du  lupus.  Il  ne  faudrait  toutefois 
pas  en  exagérer  la  portée,  caries  recherches  de  Hipp.  Martin  (')  sur  les  gourmes 
(iid  dr-inontré  que  rccz(''ina  inilial  n"<'sl  nullement  spécifique  par  lui-même, 
cl  (]u  il  sert  cependant  de  porte  denticM:  au  bacille  :  d'où  les  adénopalhies  de 
la  seconde  période.) 

Sur  les  ulcérations  et  les  cii-aliires  i|i'  ln|iiis  se  développent  des  riiriir^,  des 
('/lilliélioiiias  qui  seront  décrits  ])lns  loin. 

Le  cliaipiofilir  du  lupus  est   le  plus  souvent   fai-ile,  sauf  avec   certaines  niani- 

1')  P.  TiiÉvENET,  Thèse  de  Lyon,  1890-91,  n»  598. 

(*)  n.  Leloir,  Étude  expérimentale  et  clinique  sur  l>i  lnherrtilii:ic.  Paris,  1890,  l.  11,  p.  5.")0. 

(')  Il.\i.i.opE.\r,  Ann.  de  dermitl.  el  de  syph.,  1895,  \>.  lO'.l". 

(*)  IIii'i".  M.MiTiN,  Revue  de  méd.,  t.  IV,  p.  775. 
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IVshilidiis  (le   l:i    s(//(/h7(.s   Iciiiiiirc  ;    l<'s   sy|)liili(l<'s    I  iilicr(iilcii>cs  sèches    rcssiMll- 
blciil    ;iii    ln|iiis    liiliciciilciix    et     les    s\  |iliili(lcs   liilH-i'cillo-llIcércuscs   nu    lupus 
ulcéreux.  On  se  j^uidera   (I'îiIkhiI   sur   les  |ihéni>uu''nes   olijeclirs.    Les   liihornilca 
Hi/philily/KCit  sonl  ]}\us  durs,  plus  Idncés.   plus  cui\rés;  ils  uOul  |i;is  la  couleur 
sucre  «l'orge  translucide  (les  lulienules   lM|ieii\;   leur  lendance  à  se   ranger  <'n 
arcs  d(^   cercle  esl  plus  grantle.  Les   Hirijruliiin^  si/jtliililiijHcs.  elles  aussi   plus 
niéllio<li(iues  dans  leur  disposilion  cerclée,   sont  eulourées  d  une  auréole  jam- 
bonné(;  el  non  hleuAtre;  les  croules  sont   plus  homogènes,   plus   l'oncées.   d'un 
brun  verdAIre,  souvent  stratifiées;  les  bords  sont  aeeenlués,  dui's,  à  pic,  non 
décollés;   le  fond  est   anfractueux   et    souvent   l)oui'billonncux.    Mais    tous    ces 
signes  sont  faillibles,   de  même   (jue  les    coniniéuioi-atifs  des  accidents  spéci- 
fiques anléri»>urs.  Souvent  l'examen  général  du  sujet  met   sur  la  voie,  en  mon- 
li'anl  des  lésions  concomitantes  —  en  activité  ou  cicatrisées  —   sur  la  peau,  les 
lèvres,  la   langue,  la  gorge.  L'évolution  du  mal  a  aussi  de   l'importance.  Les 
lésions  rapides  des   os,  des    muqueuses,  relèvent   ])lulôt  de  la  syphilis,  moins 
«   casanière   »   que   le  lupus,   pour  eni[)runter   une    expression    au    professeur 
Fournier.  l'n  des  principaux  éléments  du  diagnostic  est  fourni  jiar  l'âge  des 
malades  :  le  lupus  ne  débute  que  chez  des  sujets  jeunes,  (le  serait  fort  bien  si 
la  sijpliiiis  héréditaire  tardive  ne  venait   embrouiller  la  question,  et  sans  aller 
jusqu'à  l'exagération  que  Bazin  reproche  tant  à  Cazenave,  il  faut  reconnaître 
que  l'erreur  esl  souvent  faite.   Pour  A.  Fournier,  les  lupus  guéris  comme  pai- 
enchantement  par  le  traitement  ioduré  sont  imputables  à  la  vérole  héréditaire. 
C'est  dans  le  remanpiable  traité  de  ce  maître  qu'il  faut  étudier  les  traits  princi- 
paux du  diagnostic  dillérentiel.  On   se  fondera  sur  une  enquête  minutieuse  du 
côté  des  parents,  des  frères,  sur  l'évolution  des  lésions,  sur  les  cicatrices  pré- 
existantes, sur  l'examen  du  squelette,  des  dents,  des  cornées.  Auliert  et  Roussel 
insistent  sur  la  valeur  diagnosti(jue  d'ulcérations  sur  le  côté  de  l'angle  externe  de 
l'œil.  Malgré  toutes  ces  investigations,  on  n'arrivera  pas  toujours  à  la  certitude. 
L'erreur   de   diagnostic  avec  le  ca)tcroïde  rutané  est  plus   rare.    L'analogie 
objective  est  grande  avec  l'épithélioma,   parfois  multiple  et  serpigineux,  con- 
sécutif aux   «  crasses  des  vieillards  ».   Cette  forme  est  donc  l'apanage  de   la 
vieillesse,  et  il  y  a  là  un  élément  précieux  de  diagnostic.  Il  existe  de  ces  épithé- 
liomas  croûteux,  qui  se  cicatrisent  au  centre  tandis  que  la   périphérie  s'étend 
ulcérée.  On    hésite  alors  entre  l'épithélioma,   le  lupus,  la  syphilis  :   Pitl'ard  a 
présenté  un  malade  de  ce  genre  à   la  Société  dermatologique  de  New-York, 
dont  les  membres  se  sont  divisés  entre  les  trois  diagnostics;  de  même  la  Société 
de  chirurgie  de  Paris  (1877,  p.  'JS)  à  pro])os  d'une  malade  de  Ch.  Lailler.  L'er- 
reur est  possible  encore  pour  un  lupus  enflammé  dont  les  bords  s'indurent,  se 
renversent,  tandis  que  les  ganglions  correspondants  s'engorgent;  mais  l'aspect 
inflammatoire  met  en  éveil,  et  les  caractères  nets  du  lupus  reviennent  vite  par 
l'application  de  cataplasmes  de  fécule.   Enfin,   le  lupus  pouvant   dégénérer  en 
cancroïde,  un   point   délicat  à  résoudre  est  de  déterminer  le   moment  précis 
de  cette  transformation.  Ce  cancroïde  sera  décrit  plus  loin. 

B.  Lupus  érythémateux.  —  Le  lupus  érythémateux  serait  plus  fréquent 
chez  la  femme,  qu'il  attaquerait  principalement  après  la  puberté.  Toutes  les 
régions  lui  sont  soumises,  mais  la  face  esl  le  siège  de  prédilection  el  surtout 
la  joue.  Il  n'est  pas  rare  que,  .symétrique,  il  soit  constitué  par  deux  plaques 
géniennes  réunies  par  un  pont  qui  franchit  la  racine  du  nez,  si  bien  que  l'on 
peut,  avec  Hébra.  dire  que  la  lésion  afl'ecle  alors  la  forme  d'un  papillon  aux 
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nilos  (lé|)l()_yiH's.  Mais  loules  les  ivtfioiis  du  coips  pouvcnf  être  allcinles,  y  com- 
pris la  paume  (le  la  main  et  la  plante  (l<'s  pieds. 

Le  (léliiit  a  lien  par  nne  taelie  ronfle,  nn  peu  lei'iie  on  léj^èienienl  violacée, 
lessemlilant  alors  à  nne  engelnre,  à  Ia([nelle  d'ailleurs  (au  bout  du  nez  surtout) 
le  mal  ]ienl  sueeéder.  En  ee  point  n'existe  pas  un  nodule,  mais  bien  une  infil- 
tration dill'use.  Sur  eelte  plaque  les  poils  ne  lardent  jias  à  tomlier  el  l'épiderme 
descniame.  Puis,  ces  caractères  persistant  à  la  périphérie,  qui  pe\i  à  peu  s'étend 
excenlriipiement,  le  centre  pâlit,  se  déprime,  ilevient  cicatriciel  et  de  là  une 
phuiue  l)lanciie  qu'entoure  un  liséré  rouf^e  de  largeur  variable. 

Ouelipielois,  au  lieu  d'une  tache,  il  y  en  a  au  début  plusieurs.  C'est  ce  que 
Hesnier  et  Doyon  ont  appelé  la  fiinnc  a(/ii>i)ii'e. 

A  l'ordinaire,  la  surface  de  la  lésion  en  voie  d'activité  est  recouverte  de 
squames  épidermiques  grises.  Unes  el  sèches.  Parfois  cependant  ces  squames 
sont  épaisses,  constituent  une  véritable  <-roùte  séborrhéique,  ■ — et  d'ailleurs  histo- 
logi(pienienl  Xeumann,  Xeiivcu,  oui  dénioidré  la  pai-ticipation  des  glandes 
sébacées.  -  une  concrétion  plàlreuse  adhérente,  envoyant  par  sa  lace  profonde 
des  prolongements  dans  les  orifices  agrandis  des  glandes  sébacées.  C'est  seu- 
lement une  ft)is  la  croûte  ainsi  enlevée  que  la  surface  rouge  apparaît.  Ce  lupus 
ncnriquc  a  le  lobule  du  nez  pour  siège  de  prédilection.  Il  s'associe  souvent  au 
lupus  érylhémateux  proprement  dit  :  de  là  un  lupus  (h-j/théinato-acnéiejuc,  avec 
tous  les  degrés  possibles  dans  la  proportion  relative  des  deux  éléments. 

(rest  à  ]>ropos  du  lupus  acnéique  (|u'il  faut  signaler  une  forme,  ([uelquefois 
ulcéreuse  il  est  vrai,  où  l'on  voit  le  mal  s'inoculer  de  proche  en  proche  dans 
les  follicules  sébacés.  Autour  de  la  plaque  sèche,  rugueuse,  mamelonnée  du 
lupus  acnéique,  la  peau  de  la  face  présente  de  nombreux  comédons  el  près 
du  ]>ourtour  de  la  lésion  primitive  quelques-uns  de  ces  comédons,  disséminés, 
se  montrent  volumineux,  avec  un  orilice  élargi,  ([uelquefois  un  peu  ulcéré. 
Là  se  forme  une  croûte  (jui  s'\uiit  bientôt  aux  bords  de  la  croûte  principale. 

La  clinique  constate  parfois  l'association  du  lupus  tuberculeux  (ulcéreux  ou 
non)  et  du  lupus  érylhémateux.  Ce  hijms  th-ijtiuhnato-tuberculeiix  (')  olfre  un 
grand  intérêt  pour  les  discussions  sur  l'analogie  éliologique  de  ces  deux  formes. 

Le  (lt(t(/it(jxlir  du  lupus  érylhémateux  franc  ne  prt^te  à  aucune  discussion. 
On  s'occupe  parfois  des  ditlérences  qui  existent  entre  ce  lupus  et  le  ;wc<rîfl,sis, 
r(r;é(Hi'(  dironiqiic  des  joue.'i,  Vlierpès  rirciné,  etc.   Il  est  inutile  de  s'y  attarder. 

Pour  le  lupus  acnéique,  la  détermination  exacte  est  parfois  plus  malaisée- 
La  resseml)Iance  est  minime  avec  Vaoté  rosacée  rouge,  bourgeonnante,  pustu- 
leuse. .Mais  dans  certains  cas  ie  diagnostic  est  à  peu  près  impossible  avec  les 
crasses  (les  vieillards  subissant  le  début  de  la  dégénérescence  cancro'idale.  La 
([uestion  est  plus  épineuse  encore  lorsque  le  lupus  acnéique,  lui  aussi,  se 
transforme  en  un  épithélioma;  et  parmi  les  lu|ius  il  est  un  d(-s  plus  prédisposés 
à  cette  évolution  fâcheuse. 

Nature  du  lupus.  —  A  part  les  (jucslions  d'âge  el  de  sexe  qui  ont  été 
signalées,  chemin  faisant,  dans  les  pages  précédentes,  l'étiologie  a  depuis 
longtemps  di'jà  enseigné  une  notion  capitale,  qui  n'a  été  que  rarement  con- 
testée :  malgré  une  apparence  souvent  vigoureuse,  les  sujets  atteints  de  lupus 
sont  des  scrofulcux.  Mais,  depuis  quehiue  vingt  ans,  la  scrofule  a  été  de  plus 

(')  V.  Lacavalehie,  Thi>se  de  Paris,  1894-95,  ic  271. 
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en  i)liis  réunio  à  la  liiborculosc  cl.  smiis  vouloir  cnlicr  ii-i  daiis  hi  discussion 
encore  pendaiile  sur  lesrclalious  cxmcIcs  i\r  ces  deux  maladies,  ou  ue  saurait 
conlesler  que  la  plui)arl  <les  lésions  nat^iu'ic  diles  scroluleuses  coul  ienuenl  des 
l'oUicules  tuberculeux  cl  des  bacilles  de  Koi-ji.  i:u  soric  <|ue,  de])iiis  les 
recherches  inaugurL-es  par  Kosler,  Friedliinder,  on  lend  de  plus  eu  plus  à  ran- 
ger le  hi])us  parmi  les  tuherculoi^m  locales.  Les  argtimenis  sui-  Icsipu-ls  s'jippuie 
celle  doctrine  soni  de  trois  ordres  :   cliniques,  hislologiques,  bacléri(dogiques. 

La  preuve  rliniiji/e  principale  est  que  les  lupeux  payeni  un  lorl  Iribut  à  la 
luberculose  pulmonaire.  C'est  pour  eux  une  cause  vulgaire  de  mori,  al'lirment 
E.  Resnier,  Renouard,  II.  Leloir,  Ilaslund,  J.-C.  White,  W.  Smith,  etc.  Si 
Ihde.  \'idal  le  contestent,  c'est  probablemeni  cju'ils  se  fient  trop  à  l'examen  cli- 
nique des  poumons  pratiqué  pendant  (jue  le  lupus  est  en  voie  d'activité.  Mais 
(pi'ou  suive  ces  malades  et  souvent,  que  le  lupus  soit  ou  non  cicatrisé,  on  les 
\ cria  emportés  par  la  phtisie.  Les  statistiques  réunies  dans  la  thèse  de  Renouard 
sont  ]M'obantes. 

Autre  fai't  clini([ue  :  on  constate  des  Irausilions  entre  le  lupus  cl  la  luber- 
culose cutanée.  Certains  lupus  tuberculeux  deviennent  papillomatcux,  |)rennent 
ra])parencc  de  veirues.  On  voit  alors  des  taches  ou  des  saillies  mamelonnées, 
rugueuses,  hérissées  d'excroissances' verruqueuses,  parfois  corné(>s,  séparées 
par  des  sillons,  des  fissures.  Sur  d'autres  malades,  ce  lupus  srlrm/.r,  (pi'ont 
décrit  Vidal  et  Leloir(').  survient  d'emblée,  sans  se  greffer  sur  un  lupus  tuber- 
culeux préexistant.  Mais  (pi'esl-cc  alors,  sinon  la  tuberculose  veiiMupu'use  de 
Riehl  et  Paltauf  ? 

Les  constatations  de  l'hislnliHjie  et  île  lu  l/uelérioloijie  vérifient  ces  données  de 
la  clinique.  Ici,  il  devient  nécessaire  de  distinguer  le  lupus  tuberculeux  et  le 
lupus  érythémateux. 

Dans  le  lupus  tuberculeux,  les  papilles  apparaissent  saillantes,  irrégulières, 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  colonnes  du  corps  muqueux,  très  développé. 
Les  papilles  et  le  derme  sont  infiltrés  de  petites  cellules.  Ces  lésions  sont  celles 
de  l'inflammation  banale.  Mais  —  tous  les  histologistes  sont  actuellement 
d'accord  sur  ce  point  —  sous  les  papilles  on  trouve  dans  le  derme  des  follicules 
tuberculeux  très  nettement  caractérisés.  Ce  n'est  pas  tout,  et  depuis  IXS2  le 
bacille  de  Koch  a  été  mis  en  évidence  dans  les  coupes  par  SchuchardI  et  Krause, 
C-ornil  et  Leloir,  Pfeifl'er,  Doutrelepont,  Demme,  etc.  Koch,  parti  d'un  lupus,  a 
obtenu  une  culture  pure.  Cornil  et  Leloir,  H.  Martin,  Benson,  etc.,  ont  fait  des 
inoculations  positives  avec  du  tissu  lupique.  Baumgarten,  Weichselbaum  ont 
même  réussi  avec  le  sang,  dans  lequel,  d'ailleurs,  le  bacille  aurait  été  vu  par 
Doutrelepont,  Weichselbaum,  Meissels,  Luslig(^). 

II  est  vrai  que  cette  preuve  bactériologique  n'est  pas  toujours  évidente.  Les 
bacilles  manquent  quelquefois,  souvent  même  dit  Cornil;  souvent  aussi  les 
inoculations  restent  sans  résultat.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  trop  se  préoccuper  de 
l'inconstance  des  bacilles  dans  les  coupes  :  les  tuberculoses  locales  en  sont 
toutes  là.  L'inconstance  des  inoculations  serait  plus  importante.  Mais  n'a-l-elle 
pas  —  pour  certains  cas  tout  au  moins  —  une  explication  dans  l'erreur  de  dia- 
gnostic, probablement  fréquente,  entre  le  lupus  et  la  syphilis  héréditaire?  La 

(')  Vn).\L  cl  Lelomî,  DhII.  de  la  .soc.  de  hio!.,  1S82,  p.  7Uà,  el  Ann.  de  dcniuil.,  ISHÔ,  p.  414. 
(*)  Sr.HCciiARDT  elKisAiiSE,  Forlschrillc  der  iMcd.,  1885,  p.  284.  —  Cornil  el  Leloui,  Arch.  de 
phys..  1884,  5"  série,  t.  III,  p.  525. 
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clinique  n'a  pas  dil  son  dci-iiior  mol  à  ce  snjcl.  l'i'ul-fMrc  aussi  l'aul-il  Icnii- 
complo  (le  la  virulence  allénuée. 

Il  n'y  a  plus  guère  d'opposanis  à  la  nalurc  liacillaire  du  1u]mis  tuberculeux, 
mais  on  n'en  saurait  dire  autant  du  hijiii'<  rri/lliriiuitctix.  Là,  le  niici'osco])e  a 
i(-vélé  à  Xcumann,  Ilébra,  Kaposi,  X'idal  cl  Leloir  une  infiltration  dilVuse,  ^éné- 
ralement  superficielle,  ayant  t^randc  Icndance  à  se  localiser  autour  des  glandes. 
«  Les  glandes  sébacées,  entourées  de  lissu  embryonnaire,  sont  cllcs-nif^mes 
cnllammées  et  séciètenl  abondanimenl,  ce  qui  donne  au  lupus  un  aspect  spécial. 
Sou\ent  ces  glandes  s'oblitèrent,  deviennent  globuleuses,  s'enkystent  el  déler- 
niinenl  un  relief  de  la  surface  de  la  peau(')  »  ;  dans  le  lupus  acnéique  elles 
s'ulcércnl.  Mais  dans  cette  inflammation  banale  bien  des  auteurs  n'ont  pu 
IrouNcr  ni  follicules  spécifiques,  ni  Ijacillcs.  Les  inoculations,  d'autre  part,  sont 
restées  si  m  vent  infructueuses.  Aussi  certains  auteurs  se  refusent-ils  encore  A 
faire  du  lupus  érylhémateux  une  lésion  tuberculeuse.  Ils  concèdent  cependant 
(|ue  la  clini(pie  n'autorise  jias  à  isoler  les  di'ux  xariéli's  du  lupus  en  deux  mala- 
dies distincles.  Leur  nombre  diminue  daillcuis  de  jour  eu  jour  el  la  preuve 
définitive  n'est  i)as  loin  d'être  faite(*). 

Si  le  lupus  est  une  tuberculose  locale,  il  est  bien  a  raisemblablc  ([u'il  esl  dû  à 
une  inoruliition  directe  {').  La  preuve  n'est  pas  parfaite,  mais  il  y  a  des  arguments 
de  valeur.  On  a  vu  quelques  lupus  se  déilarer  sur  des  cicatrices,  des  brûlures, 
des  vésicatoires.  Dans  l'étude  générale  de  la  luberculosc  inoculée,  j'ai  mentionné 
les  lupus  observés  autour  des  fistules  lubei-culeuses.  Dans  le  lupus  acnéique, 
j'ai  dil  qu'on  surprenait  paifois.  clinicpiement,  l'infection  de  proche  en  proche 
<les  follicules  sébacés.  Enfin,  il  faut  tenir  compte  du  siège  si  usuel  à  la  face,  el 
surtout  autour  des  orifices  naturels,  là  où  les  érosions  sont  fré([nentes  et  les 
contacts  manuels  si  banaux. 

Mais  pourquoi  cette  tuberculose  subil-elle  une  atténuation  si  considérable?  Il 
est  certain,  en  effet,  que  la  vindence  est  moindre  encore  que  pour  la  tuberculose 
verruqueuse.  Les  complications  lymphaticpies,  par  exemple,  sont  bien  plus 
rares.  Or  si  queUpiefois,  autour  des  fistules  osseuses  ou  ganglionnaires,  il  faut 
faire  inlerxenir  un  affaiblissement  préalable  du  virus,  il  semble  démontré  que  le 
milieu  de  culture  joue  le  rôle  préjiondérant.  La  peau  est  un  pauvre  terrain  pour 
le  bacille,  tpii  y  i)erd  vile  de  sa  puissance.  La  preuve  en  est  dans  les  recherches 
de  Yallas  sur  les  ulcérations  des  phtisiques.  Là,  l'inoculation  est  faite  par  le 
bacille,  fort  actif,  des  crachats.  Or  trois  fois  Yallas,  ayant  inoculé  les  produits 
de  ces  ulcérations,  a  vu  que  le  résultai  était  positif  sur  le  cobaye,  mais  négatif 
sur  le  lapin,  comme  pour  les  lésions  dites  scrofuleuscs,  d'après  les  expériences 
d'Arloing.  Cette  constatation  a  un  autre  intérêt  :  n'explique-t-elle  pas,  en  partie 
au  moins,  certains  désaccords,  signalés  plus  baul,  dans  les  expériences  d'inocu- 
lation l'aile  avec  le  lupus?  Il  y  a  là  un  faileur  dont  on  n'a  peut-être  pas  tenu 
assez  couq)te.  Qui  s'étonnera  que  le  lapin  siipporU^  sans  inconvénient  l'inocula- 
tion du  lupus  franc,  et  surtout  celle  du  Inpns  ('•ryihémateux,  pins  leni  encore, 
après  l'axiiii'  \ii  résister  au  bacille  de  l'ulirri'  lidicrrnleux  le  mieux  caracléi-isé? 

(')  CoiiMi.  cl  liANVlBR.  -W,//(.  dhisl.  jialli..  'i    ni..   ISSl.  1.11,  [i.  SW. 

(*)  II.  LELont,  Àrch.  de  pltys.,  WM,  ]>.  Wlll.  —.1/,,;.  ,/.•  ,lrnnal.  cl  de  si/ph..  1S9I.  |,.  Ii7(i.  — 
II.^LLOPEAC  el  .Jli.vNSELME,  Cuiig.  de  la  tnhcrr.  \<:\y]s.  IS'.ll,  ji.  tW."i.  —  I.ehedde,  Airn.  dr  demi,  el 
de  sî/;</i.,  l.Sfl4,  p.  G.iS. 

{■>)  Voy.  des  observations  de  :  AVoltebs,  Deiil.  nml.  Ilor/,..  1802,  p.  808.  —  W'.-T.  C.ortlett, 
Journal' ijf  rut.  and  genilo-ur.  dis.,  avril  1803,  p.  IW.  —  .Iad.vssoiin',  Arrh.  /'.  palli.  A)iat.  und 
/'/ii/.s-.  ISOI).  I.  r.XXI.'p.  '210. 
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Pronostic.  —  L*'  proimslic  iln  lii|ius  csl  S('iicii\,  ;iii  [loinl  de  \iic  lor.-il  cl  ;iii 
poiiil  (le  MIC  fiviiéi;!!. 

Au  ]n)iiil  (le  MIC  f>('iu'Tiil,  |);inr  (|iic  <'csl  une  liilicrciilosc  et  (|iic  U- sujet  csl 
exposé  à  la  |)lilisic  puiinonaiic.  cl  iiiciiic  a  la  i^ianiilic,  iiialf^rc  Topinion, 
soiilcnuc  par  Marl'an,  (piiiMc  I  iilicrciijdsc  Incalc  allciiiicc  roMlcrc  à  son  porteur 
une  inimunilé  relative. 

Localement,  la  lésion  est  frrave.  Dans  sa  forme  ulcéreuse,  elle  cause  parfois 
des  délabrements  hideux.  Dans  sa  forme  non  ulcéreuse,  elli^  laisse  une  cicatrice 
inévitable,  fAclieuse  surloul  à  cause  de  son  siège  si  usuel  à  la  l'ace.  Enfin,  dans 
l'une  comme  dans  l'aulre,  il  laiil  loiijours  être  réservé  dans  rannonce  de  la 
ffuérison  :  bien  des  lupus  sont  rentrés  en  activité  après  avoir  [lani.  peiidani 
loiif^lemps  même,  définitivement  cicatrisés. 

Le  lupus,  ulcéré  ou  cicatrisé,  peiil  cire  le  puiiil  d'appel  d'un  laiirrnïde  ciilaiié 
ipie  je  décrirai  plus  loin. 

Traitement.  —  Le  Iraileinenl  ilii  lii])us  csl  <iriirriil  cl  local. 

Le  Iriiiti'mnil  //ciirriil  csl  d'abord  le  Iraileinenl  classique  de  la  scrofule  cl  tle 
la  tuberculose. 

En  outre,  depuis  quehjues  années,  on  a  souf^é  à  employer  des  aHcnIs  (pii. 
introduits  dans  l'organisme  par  voie  bypoderinique,  ont  sur  le  tissu  tuberculeux 
une  action  destructive,  locale  et  élective.  On  a  eu  quelque  espoir  au  moment 
(les  retentissantes  recherches  de  Koch,  sur  la  tuberculine,  et  raction  de  ce 
médicament  sur  les  foyers.de  lupus  est  en  ell'el  incontestable  :  mais  ces  modifi- 
cations, d'un  intérêt  scientifique  considérable,  n'ont  abouti  à  rien  de  prali([ue, 
par  contre  les  dangers  de  ces  inoculations  sont  graves,  et  la  tuberculine,  envi- 
sagée comme  remède,  est  rentrée  ilaiis  un  oubli  d'où  elle  ne  parail  pas  près  de 
sortir  ('). 

Nous  en  dirons  autant  pour  la  canlharidine,  dont  Liebreich  a  vanté  les  edels; 
Liebreich  a  d'abord  adminislré  le  produit  par  voie  hypodermique,  jjuis  par  voie 
stomacale.  La  plupart  des  auteui's  (|ui  ont  cherché  à  vérifier  ces  faits  n'ont  pas 
confirmé  les  résultats  annoncés  par  Liebreich  (^). 

A  côté  de  ces  tentatives,  nous  mentionnerons  celles  qui  consistent,  à  litre  de 
iraitciiient  local,  en  essais  divers  de  sérothérapie.  Tomniasoli  (')  a  injecté  tout 
autour  des  nodules  de  2  à  6/10'*  de  centimètre  cube  de  sérum  de  chien,  el  il  n'a 
obtenu  que  des  résultats  passagers.  Hallopeau  el  Roger,  jjartanl  de  celte  donnée 
(]ue,  parfois,  un  érysipèle  accidentel  fait  cicatriser,  en  partie  au  moins,  un  lupus, 
ont  inoculé  sous  les  foyers  morbides  des  toxines  de  streptocoques  (*).  Hallopeau 
atlmet  même,  en  principe,  que  l'on  soil  en  droit  d'inoculer  un  érysipèle,  ce  que 
je  ne  saurais  admettre,  car  on  ne  sait  jamais  comment  se  termine  un  érysipèle, 
et  d'autre  pari  on  favorise  parfois  ainsi  des  migrations  lymphatiques. 

Moi-même,  avec  mon  ami  Charrin,  j'ai  tenté  une  sérothérapie  locale,  en  injec- 
lanl  sous  des  ulcérations  tulierculeuscs  de  I  à  .")  centimètres  ciilies  de  sérum  de 
chiens,  rendus  localement  tuberculeux.  Il  est  incontestable  ([ue  les  lissiis  subis- 
sent une  modification  remarquable,  cl  j'ai  oblenu  la  cicatrisation  de  certaines 

(')  G.  TlUBlERGE,  Ann.  de  derinal.  el  de  si/ph.,  IWK),  |i.  '.til  el  1891,  |i.  .".5.  —  Bksnieii  pI 
Hallopeau,  Ibid.,  1891,  p.  129.  —  Ledehmann,  Arrh.  f.  Derin.  u.  Syjih.,  1891,  |i.  4."il. 

(-)  Discussion  à  la  Soc.  de  méd.  Berl.,  20  el  27  févrici-  1X95;  voy.  Berl.  kl  In.  Wnrh..  1895, 
p.  229,  235,  243.  —  Voy.  aussi  Dermal.  Zcilsrhr.,  1895,  l.  II,  p.  245. 

(5)  ToMMASOLi,  Riform  med.,  20  el  22  mai  1895,  p.  483  el  495. 

(•)  Hallopeau,  Ann.  de  derm.  el  de  syph.,  1895,  p.  1111. 
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iilct'i'alioiis  liibci'culcusos  ii'ln'llcs,  mais  ilaiis  iiii  <l('  nu's  cas  les  plus  l'avoiahk's 
la  récidhc  n"a  pas  lank'.  Elle  a  élé  It'g'èro,  \ili'  sm-veilIcH'  el  vilo  Iraifée,  mais 
elle  siilTit  à  prouver  ([u'on  ne  saurait  parler  de  IraitemenI  tléfinitivement  curalil'. 
Les  résultais  soli<les  (jue  j'ai  obtenus  ont  trait  non  pas  au  lupus,  mais  à  des 
ulcérations,  rebelles  aux  pansements  ordinaires,  consécutives  à  l'extirpation 
incomplète,  soit  de  ganglions  tuberculeux,  soit  de  plaques  de  lupus  ('). 

Le  Iraitement  local  cliiruryical  est  d'une  haute  importance,  mais  il  faut  pro- 
<'lanier  hautement  (ju'il  n'y  a  pas  de  procédé  i-éellcmcnt  radical.  Par  tous  les 
moyens  proposés,  on  a  des  résultats  réels,  des  cicatrisations,  des  trêves  quel- 
quefois prolongés,  mais  toujours  on  tloit  surveiller  avec  une  attention  extrême 
la  récidive,  à  peu  près  inévilal)lc. 

Le  traitement  local  le  plus  important  es!  celui  du  liijiU!>  luhcrruleux  uln'rr. 

Là,  la  première  indication  est  d'arrêter  les  infections  mixtes,  ce  qui  se  fait 
par  les  pansements  habituels  :  pansement  humide  pour  peu  qu'autour  des 
ulcérations  il  y  ait  de  la  réaction  inllammatoire,  ou  bien  s'il  y  a  des  croûtes  <[u'il 
faut  faire  tomber:  pansement  sec  une  fois  passées  ces  périodes. 

Après  avoii'  ainsi  nettoyé  le  mieux  possiljle  les  surfaces  malades,  on  peut  agir 
sur  elles  à  l'aide  de  topicjucs  variés,  à  action  caustique  plus  ou  moins  élective. 
Mais  pour  l'emploi  de  ces  divers  moyens,  depuis  les  chlorophénols  jusqu'aux 
emplâtres  de  créosote,  je  renvoie  aux  traités  de  dermatologie;  de  même  pour 
l'action,  si  souvent  heureuse,  el  pour  les  indications  de  la  cautérisation  au 
galvanocautère,  des  scarifications. 

Le  galvanocautère  a  pris  le  pas  d'une  manière  générale  sur  les  scarifications, 
.surtout  parce  ipi'on  a  observé  après  ces  dernières  des  cas  de  généralisation 
qu'on  a  allribués  à  l'auto-inoculation  ti'aumatique  :  Aubert  (de  Lyon),  en  parti- 
culier, a  pidjlié  des  faits  de  ce  genre.  Je  ne  suis  nullement  convaincu  qu'il 
faille,  dans  ces  conditions,  incriminer  l'acte  opératoire,  comme  on  a  eu  tendance 
à  le  faire  lorsqiu'  l'influence  de  Verncuil  était  prépondérante,  et  sans  contester, 
à  titre  d'exception,  la  possibilité  de  ces  auto-inoculations,  je  suis  persuadé 
qu'on  leur  a  attribué  bien  des  désastres  dont  elles  ne  sont  pas  responsables. 
C'est  une  étmleà  reprendre  sur  des  maladesmisà  l'abri  des  infections  septiques, 
ce  qui  n'était  certes  pas  le  cas  des  opérés  de  Verncuil. 

J'y  insiste,  parce  qu'avec  cet  argument  on  a  voulu  faire  obstacle  à  l'emploi  de 
la  méthode  de  Volkmann  :  rugincr  à  fond  tous  les  tissus  mous,  cautériser  au 
chlorure  de  zinc  à  I/IO"  el  panser  antiscptiquement,  à  sec,  avec  de  la  gaze  iodo- 
formée.  Or  celte  méthode  est  excellente.  Elle  exige  l'anesthésie  générale,  ce  qui 
est  un  défaut;  mais,  quoi  (|u'on  en  ait  dit,  elle  n'expose  pas  aux  cicatrices 
dilTormes  :  cela  n'est  vrai  ipie  si  la  plaie  suppure  abondamment,  ce  qui  ne  doit 
pas  avoir  lieu.  D'autre  part,  tous  mes  malades  ont  guéri  sans  encombre  et  je 
pense,  avec  mon  maître  E.  Besnier  qui  me  les  a  adi'cs.sés  pour  la  plupart,  que 
pour  les  lupus  étendus,  ulcéreux,  rebelles,  c'est  le  traitement  de  choix,  non  point 
pour  guérir  radicalement  le  mal,  dont  la  récidive  est  la  règle,  mais  pour 
nettoyer  en  trois  semaines  une  surface  qui  sans  cela  aurait  exigé  des  mois  et 
des  années  de  labeur  dermatologique  :  et  sur  cette  surface  on  attaque  à  la  pointe 
de  feu  les  foyers  de  repullulation  à  mesure  (]u'on  les  constate. 

h'extirpatioti  franche,  au  bistouri,  suivie  de  suture  est  certainement  (^e  qu'il  y 
a  de  mieux  lorsque  les  dimensions  de  la  surface  malade  s'y  prêtent:  j'ai  obtenu 

(')  A.  HiiOCA  et  A.  CiiAiiniN,  Cmniite.i  rendus  de  la  Sor.  de  ln,d.  Paris,  IWl"),  p.  0(15. 
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iiiiisi  |ilii^icin-s  i^uiM-i^uiis  (liMiiiili\c>.  coMsl;!!!''!"-  à  Idiii^'iif  (''i'Ikniiici'.  Miiis  les 
coiiililioiis  oii  ce  Irailcincnl  csl  ,i|i|ilic:ililc  soiil  r:ircv  cl  |in'si|iic  Imijoiirs  les 
placards  sont  Irop  élcnciiis  jxiiir  i|ii(>ii  |iiii>sc  ai^ir  ainsi.  On  a  alors  conseillé, 
surtout  aux  nicuihres.  d'cnlcxcr  le  mal  <•!  ilc  conililci'  la  plaie  a\cc  des  tfi-clles 
dormo-épidcrnii(|ues  de  'l'Iiiciseli.  (Tcsl  un  nioven  «pii  donne  des  siieeès,  TUais 
((ui,  malgré  ses  apparcm/es  i-adieales.  ne  nicl  pas  à  l'ahri  de  la  rcci<li\c. 

Après  cicalrisalion.  le  lujuis  ulcéreux  laisse  des  dirrorniili's  eicalricielles, 
des  ectropions,  des  ahésies,  des  desiruetions,  auxipu'ls  s'adressenl  les  divers 
proc(''dés  d<'  la  cliirnri;ie  plasliiiiie.  Je  n'ai  pas  à  déci'ire  ici  ces  procédés  :  je 
dirai  seulenienl  ipie,  dans  le  cas  [)arliculier.  leur  application  est  toujours  difficile 
cl  alcaloire.  car  on  a  |)resque  toujours  des  tissus  durs,  épaissis,  ou  bien  cica- 
lii<ie|s  el  dans  lesquels  le  processus  lulierculeux  n'est  que  rarement  tout  à 
fail  éleilil. 

l)ans  le  lu|)us  érvlli(''inaleux,  l'aclion  du  IraitenienI  chirurgical  est  médiocre. 
Pourtant  Vidal  aftirme  les  bons  ell'ets  des"scarifications  sur  le  lujius  acnéique, 
à  condition  d'inciser  profondément.  Pour  le  lupus  éi-ytliéniateux  franc,  le  succès 
est  ])lus  aléatoire  encore.  La  caulérisalion  iid<'islilielle,  elle 'aussi,  est  assez 
infidèle.  Aussi  est-ce  dans  celle  forme  surlout  que  Ion  a  tenté  les  applications 
locales  d'acide  acétique, 'de  liqueur  de  Van  Swieten,  etc.  Malgré  tous  ces  essais, 
le  lupus  érythémateux  est  resté  une  affection  très  rebelle. 


m 

GOMMES   SCROFULEUSES 

Les  gommes  scrofuleuses  —  scrofulo-tulierculeuses,  dit  IJesnier,  pour  (|ue  leur 
nom  éveille  l'idée  de  leur  nature  —  sont  une  forme  de  tuberculose  de  la  peau, 
de  cette  tuberculose  atténuée  qui,  d'après  les  recherches  d'Arloing,  constitue  les 
lésions  proprement  scrofuleuses.  Ce  qui  les  caractérise,  c'est  l'évolution  vers  la 
caséification,  vers  la  formation  d'un  abcès  froid.  C'est  la  diirérenee  qu'il  a  avec 
le  lupus,  qui,  lui  aussi,  est  un  scrofulo-tuberculome,  mais  évolue  vers  l'ulcéra- 
tion ou  la  sclérose,  el  non  vers  l'abcès  froid.  Les  gommes  scrofuleuses  der- 
miques et  hypodermiques  doivent  seules  être  envisagées  ici,  et  je  me  limiterai 
à  l'étude  clinique,  car  des  considérations  historiques,  étiologiques  ou  anato- 
miqucs  feraient  double  emploi  avec  les  chapitres  consacrés  aux  abcès  froids,  à 
la  tuberculose  ostéo-articulaire,  à  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Les  gommcfi  scrofuleuses  dermiques,  nées  dans  le  chorion,  ont  été  décrites 
avec  grand  soin  par  Besnier  dans  son  excellent  article  (joMMii  du  iJiclionuaire 
encyclopédique  (1885). 

Le  début  est  caractérisé  par  «  de  peliles  infdt rations  ou  nodosités  lul)eicu- 
leuses  correspondant  à  une  tache  rouge  livide  de  la  peau;  indolentes,  mais  non 
indolores,  et  relativement  aphlegmasiques.  Plus  ou  moins  rapidement,  en  quel- 
ques semaines  ou  en  quelques  mois,  elles  s'élèvent,  s'étalent,  s'étendent  parfois 
en  diverses  directions,  souvent  selon  une  ligne  à  peu  près  droite;  cheminent 
de  la  profondeur  du  derme  vers  sa  superficie  en  se  ramollissant  sur  un  point 
ou  sur  plusieurs  points  à  la  fois,  ou  successivement;  puis  se  perforent  au 
centre  du  foyer  de  régression,  constituant,   dès  ce  moment,   des  cavités,   des 
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culs-de-sac  à  fond  plus  l;irL;i-  ([iic  l'orifice,  à  noùIc  <-(msliliuH'  p;ir  la  plus 
grande  partie  du  derme  altéré  (décollements,  clapieis.  Ira  jets  fistuleux),  véri- 
tables cavernes  dermiques.  »  Par  ces  orifices  soil  d'ahord  un  magma  caséeux, 
puis  un  pus  séreux  s'écoule.  Des  foyers  voisins  se  fusionnent;  les  lambeaux 
de  peau  di-collés  se  recroquevillent.  «  forment  des  sortes  de  festons  irréguliers 
([ui  ne  peuvent  être  séparés  que  par  l'excision  et  le  raclage.  Ou  bien  les 
jionts  intermédiaires  seM'ondeiil  sous  le  processus  ulcéreux,  et  de  là  des  ulcéra- 
tions blafardes,  saignantes,  crortleuses,  serpigineuses.  bien  dé^-rites  de|)uis 
longtemps  par  Delpecb.  » 

L'évolution  est  quel([nelV)is  lapide.  analogue  à  celle  du  lupus  vorax.  .Mais 
Bazin  exagère  la  fréijuence  de  cette  l'orme  maligne,  où  fondent  à  vue  d'œil, 
avec  des  phénomènes  inflammatoires,  les  tissus  atteints  d'une  infiltration 
difTuse.  La  plupart  du  temps,  la  marche  est  lente,  très  lenle  même. 

En  tout  cas,  une  fois  l'ulcération  constituée,  c'est  par  semaines  et  par  mois 
ipie  se  chiffre  la  maladie,  et  Ton  voit  persister,  rebelles,  les  ulcères  à  bords 
décollés,  violacés.  Puis  la  cicatrisation  commence,  mais  souvent  pour  rester 
incomplète,  avec  de-ci  de-là  un  décollement,  une  fistule.  De  temps  à  autre  le 
foyer  se  rallume,  dans  la  saison  froide  surtout,  et  certains  sujets  subissent  ces 
jioussées  une  ou  deux  fois  l'an,  avec  une  sorte  de  régularité. 

Celte  description  de  Besnier  s'appli(jue  à  peu  près  exclusivement  aux  lésions 
cutanées,  observées  surtout  au  cou,  à  la  région  massétérine,  qui  compliquent 
les  adénopathies  cervicales  tuberculeuses  devenues  fistuleuses.  Il  y  a  en  elfct 
lies  cas  où  la  lésion  ganglionnaire  s'efface,  pour  ainsi  dire,  devant  ses  consi'- 
quences  dermiques:  mais  la  thérapeutique  ne  sera  efficace  que  si  on  la  dirige 
à  la  fois  contre  la  tuberculose  ganglionnaire  et  contre  la  lésion  de  la  peau.  Ce 
point  de  diagnostic,  qu'on  établit  par  la  palpation,  est  donc  de  haute  importance. 

A  coté  de  ces  gommes,  une  mention  est  due  à  celles  qui  se  forment  souvent, 
principalement  aux  membres  et  au  tronc,  chez  les  jeunes  enfants.  Avant  de 
rien  voir,  on  sent  au  palper  sous  la  peau  un  petit  nodule  dur,  qui  peu  h  peu 
grossit  et  enfin  envahit  le  derme,  devient  violacé,  fluctuant,  gros  comme  une 
noisette,  parfois  comme  une  noix.  A  une  période  qncdconque  de  son  évolution, 
ce  nodule  est  susceptible  de  régression,  ou  bien  après  suppuration  il  s'ouvre  au 
ilcbors.  Mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  lorsqu'une  fois  le  derme  a  été 
atteint,  une  cicatrice  blanche  et  punctiforme,  qui  pendant  longtemps  repose 
sur  une  [lelite  induration,  marque  la  trace  indélébile  du  mal. 

Le  tliiii/iitj.-ific  de  la  première  forme  n'offre  qu'une  difficulté  :  reconnaitic  la 
scrofule  de  la  syphilis.  A  la  période  de  crudité,  on  n'aura  souvent  pour  se  guider 
que  les  commémorafifs,  l'état  général,  les  lésions  concomitantes.  A  la  période 
d'ulcération,  les  pertes  de  substance  de  la  syphilis  ont  des  bords  à  pic  et  non 
décollés,  pigmentés  ou  jambonnés  et  non  livides,  violacés.  A  la  période  de  cica- 
trisation, les  cicatrices  dans  les  deux  cas  ont  des  bords  polycycliques,  mais 
celles  de  la  scrofule  sont  longtemps  livides,  vasculaires,  souvent  épaisses, 
vicieuses,  et  non  blanches  avec  un  liséré  pigmenté,  minces  et  souples  comme 
celles  de  la  syphilis.  Mais  il  faut  s'attendre  à  des  cas  où  l'examen  objectif  pur 
sera  en  défaut,  et  où,  eu  l'absence  d'autres  manifestations  antérieures  ou 
concomitantes,  on  n'aura  pour  guide  que  l'action  du  traitement  «  pierre 
de  touche  ». 

Lorsqu'elles  sont  nombreuses  —  et  jiarfois  elles  forment  une  sorte  iréiu]itioii 
—  les  gommes  suppurées  <les  nouveau-nés  peuvent  en  imposer  pour  la  syphilis 
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Ix'réililairp.  T.c  liiil  csl  inic,  ir|.cti(l.-ml .  M.iis  l'riiriir  csl  linilc  :ivfc  corlains 
aljc(''s  nrpsqiK'  IVoids,  à  slaplivlucotiiios,  (|iic  l'on  ohscrvc  clicz  les  nom  rissons 
ilvspc'plifiiu's  on  <1h'z  les  jeiinos  cnriints  convalosccnls  de  fièvres  éruplives, 
lie  roufi'colo  surloiil.  l/alliire  csl  loiilefois  moins  torpido.  on  esl  i,niidé  par  les 
coniménioralirs,  i-l  cnlin.  en  ras  de  doulc.  il  csl  aisé  d'analyser  i>arléri()lof(iquc- 
nicnl  le  ])us. 

Le  Iniilciiii-iil  (/rnrriil  csl  1res  iinporlanl.   Il  n'a  i-ieti  de  spécial. 

Le  Intitciiivitl  local  est  celui  des  al)ccs  froids.  Dans  la  l'urnie  dill'nsc,  après 
excision  des  bords  décollés,  après  raclaf^e  des  siirCaces  ronf<ncuses,  on  fait  des 
hadif<eonnages,  des  injcclions  à  la  leinlnre  d'iode,  des  canlérisalions  énerf^i([ues 
au  nilrale  d'argenl.  J'ai  vu  mon  maître  Lailler  ulilenir  de  ti'ès  hons  résultais 
par  l'inlroduclion  dans  les  clapiers  de  llcclics  de  pâle  de  (  lancpioin.  I»en<lanl 
douze  à  (|uinzc  heures,  la  douleur  esl  1res  vive  el  il  esl  hou  <le  donner  au 
malade,  pour  la  nuil,  une  |)olion  au  <ddoral.  Puis  la  soutlVance  se  cahue,  devieni 
nulle.  Une  eschare  blanche  se  l'oriuc  aulo\ir  du  causiique.  Elle  tombe  au  boul 
de  huit  à  dix  jours  el  laisse  voir  une  surlace  Iranchemenl  granuleuse  dont  la 
cicalrisation  esl  ordinairemenl  |)romple.  La  tfuérison  par  celle  mélhode  esl  cer- 
lainemenl  plus  lenle  que  par  le  raclage,  mais  elle  esl  plus  durable;  car  après  le 
raclage  on  voil  souvenl  apparaître  de  petits  foyers  de-  récidive.  S'il  y  a  des  gan- 
glions fisluleux  sous-jacenis,  il  faut  les  extirper. 

Les  gommes  isolées  de  l'enfant  en  bas  âge  doivent  presiiiu'  toujours  être 
respectées,  même  lorsqu'elles  se  ramollissent  :  souvent  le  liquide  se  résorbe,  ou 
il  s'évacue  spontanément  ])ar  un  lin  pcrhiis  el  la  lésion  guérit.  S'il  se  fait  un 
abcès  de  quelque  imi)ortance.  on  le  liailc  par  l'incision  el  le  racdage  ou  mieux, 
toules  les  fois  que  c'est  |)ossiblc.  |iar  l'excision  suivie  de  suture. 


ClIMMTIIi;    l\ 
PARASITES    MICROBIENS    DIVERS 

I 
BOUTON    D'ORIENT 

On  appelle  boulon  crOriant  une  lésion  cutanée  ulcéreuse,  produite  par  un 
micro-oi'ganisme  spécial,  el  observée  dans  les  pays  chauds,  en  Orient  surtout, 
où  elle  esl  désignée  par  des  appellations  populaires  diverses  :  hou  ton  'Piin  an. 
en  raison  de  sa  durée;  maladie  rfcs  (laites,  disent  les  Arabes;  et  c'est,  [)i)ur  les 
Egyptiens,  V herpès  du  Nil  ou  le  r/rns  ulrère. 

Les  premières  notions  quasi  scientitiiines  (pie  nous  ayons  eues  sur  ce  sujet 
sont  dues  à  des  voyageurs,  à  Russel  en  17')tl,  à  Volney  en  1787  sur  le  hniton 
d'Alep.  L'élude  médicale  commence  en  IX!2'J,  avec  Aliberl,  à  propos  d'un  malade 
observé  à  Paris;  el  la  même  année  un  élève  d'Alibert  allait  à  Alep  examiner  sur 
place  celle  dermatose,  dont  il  s'oecupail  en  18ôô  dans  sa  thèse  inaugurale. 

Peu  après,  les  médecins  du  corps  expéditionnaire  d'Algérie  nous  firent  con- 
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naitro  un  boulon  de  Biskra,  spécial,  pensaient-ils,  à  cette  région,  et  dans  sa 
thèse,  en  I8i7,  Poggioli  établit  un  diagnostic  diirérentiel  entre  le  bouton  de 
Hiskra  l'I  le  l)outon  d'Alep.  A  celte  époque  il  y  avait,  outre  ces  travaux  français, 
des  descriptions  anglaises  de  lésions  analogues  observées  en  Asie;  à  ces  boulons 
de  Delhi,  de  Bombay,  on  ajoutait  ceux  tlu  Nil,  du  Caire,  des  Zibans,  etc.  Plus 
récemment  les  Russes  ont  observé  dans  le  Turkcslan,  dans  l'Afghanistan,  la 
maladie  des  Sarfhes  et  l'ulcère  de  Pendjeh.  E^nfin.  le  bouton  d'Orient  existerait 
en  (jolombie.  ^'illenlin  est  un  des  premiers,  en  185i,  à  avoir  réuni  toutes  ces 
variétés  sous  le  nom  unique  de  l)otito)i.  (VOricnt,  et  peu  à  peu  les  médecins  ayant 
observé  successivement  dans  les  diverses  régions  qui  viennent  d'être  nommées 
ont  affirmé  l'identité  de  ces  ulcères,  (ju'on  avait  d'abord  crus  spéciaux  à  chaque 
pays.  Va-  fui  là  r(ruvre  de  Bertherand,  Alix,  Armantl,  Barallier,  Hamel,  pour  ne 
citer  (|ue  les  Français,  tandis  que  les  Anglais  arrivaient  à  la  même  conclusion. 
Cette  identité,  il  est  vrai,  est  un  peu  mise  en  iloute  par  Poucet  (de  Cluny);  mais, 
malgré  cette  note  discordante,  l'accord  est  à  peu  près  parfait  et  la  liactériologie 
a  prouvé  que  c'est  à  bon  droil. 

Des  observations  ont  été  recueillies  en  Eiu-ope,  dans  ces  dernières  années 
surtout,  mais  toujours  sur  des  sujets  venus  d'Orient.  A  l'hôpital  Saint-Louis, 
elles  sont  dues  à  Brocq,  Fournier,  Vidal:  au  camp  de  Sathonay,  Boinet  et 
Deperel  oui  \\\  le  clou  île  Gafsa:  en  1886,  Riehl  a  examiné  un  malade  à  Vienne; 
Chanfemesse  a  entrepris  des  recherches  bactériologiques  sur  un  de  nos  con- 
frèi'es.  nrii\aul  du  Caire. 

Haiiali.ik]:.  .uI.  Buitd.n  d'Alf.p  du  Suur.  Diil.  de  méd.  et  de  chiv.  prat.,  IXIiti.  —  Lk  Hoy  de 
Mt:i!i(:m  UT.  ;ul.  liono.N  d'Alep  du  Dirl.  enri/rl.  des  se.  laéd..  1809.  —  V.vndyke  C.vhteh,  Note 
i.u  llic  Dellii  lîoil.  Med.  chir.  Tranis,irtiun.i,  1X77,  t.  LX,  p.  205.  —  E.  Geder,  Erfahrungcn  aus 
iMcinor  Orieiitreise.  i'iertelj.  f.  Dci-iikiI.,  lS7i,  p.  445.  —  A.  L.vveran,  Contribution  ;i  l'état  du 
boulon  de  Biskra.  .4/1».  de  dermut.,  IXSO,  p.  173.  —  Duclaux,  Étude  d'un  microbe  rencontré 
sur  un  malade  atteint  de  clou  de  Biskra.  Ann.  de  dermut.,  1884,  p.  377.  —  Duclaux  et  Heyden- 
ueich,  Arrli.  de  phys.,  1X84,  t.  II.  p.  lOli.  —  Riehl.  Zur  Anat.  und  iïtiologie  der  Onenlbeule. 
I'iertelj.  f.  Dermut'.  u.  Si/jih.  1X80.  \u  805.  —  L.  Thomas,  L'ulcère  de  Pendjé.  Gaz.  hebd.,  1X80, 
p.  355.  —  lIiCKMANN.  Dolbi  Boil.  The  Pmrtitioner,  1X80,  t.  XXXVI,  p.  18.  —  Bouquet,  Du  clou 
<lo  Biskra.  Thèse  de  Paris,  IXXr)-lX87,  n°  227.  —  Chantemesse,  Note  sur  le  bouton  du  Nil. 
ISi'll.  de  In  Soc.  anat.,  1X87,  p.  567,  et  Ann.  de  l'Inst.  Past.,  t.  I,  p.  470.  —  Po.vcet  (de  Cluny), 
Note  sur  le  rlou  de  Gafsa.  Ibidem,  p.  51X,  et  Bull,  de  la  Soc.  de  hiol.,  1X87,  p.  5X5.  —  Rietsch, 
Les  ulcères  de  l'Yémen.  Congrèn  des  .Soc.  Sur.,  1X80,  d'après  Gaz.  hebd.,  p.  402.  —  Moty, 
Remarques  sur  l'évolution,  la  patliogénie  et  le  Irait,  du  clou  de  Biskra.  .inn.  de  dermatni., 
IX!)3.  p.  371. 

Étiologie.  —  11  esl  démonl-é  aiijiiurd'liui  qu'un  microbe  est  la  cause  el'ti- 
cienle.  On  ne  peut  cependant  pas  dénier  toute  influence  aux  causes  qui  naguère 
encore  étaient  seules  invoquées.  Non  point  qu'il  faille  ressusciter  l'action  des 
iii</i'^h(.  (|uil  s'agisse  des  dattes  ou  de  l'eau.  Mais  il  semble  bien,  affirme  Moty, 
que  dans  tous  les  pays  infestés  existe  le  dattier.  D'autre  part,  il  est  certain 
que  la  .svm.su/i  a  de  l'importance.  La  plup.ui  d(>s  cas  débutent  de  septembre  î\ 
<lécend)ic;  passé  janvier,  ils  sont  rares,  el  presque  Ions  sont  guéris  en  mars  ou 
a\ril.  Puis  l'endéniie.  j)lus  ou  moins  l'orle  siiisaiil  les  années,  se  calme  jusqu'à 
l'aulonuie.  Klle  esl  ])arfois  ti'ès  intense,  el.  sur  un  bataillon  de  375  hommes, 
à  Biskra,  Weber  a  eoii^-laté  la  lésion  sur  plus  de  ."•)  pour  100  de  l'elfectif. 

La  rtiitliiijioii  joue  un  rôle  mis  en  relief  par  Weber,  Laveran,  Boinet  et 
Depérel .  Il  y  a  longtemps  déjà  que  Desgenettes  avait,  sans  succès,  tenté  des 
itioruldlioiis  à  Alep.  Mais  plus  lard  ^Mllemin  avait  obtenu  des  résultats  positifs, 
eontirnii''s  par  Weber.  Hoinel  et  Depérel,  Chantemesse.  ^lotv.  etc. 
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L'iiiDcuhilioii  relève,  en  cliiiiiiiie.  île  cuises  variées.  Kii  lein|>s  ileiiiléniie, 
toute  plaie  tend  à  (léf<éiiéi-ei',  et  La\eiaii  iiisisli-  sur  le  lAle  d/'s  \  ésiealiiiii's,  des 
érosions  traumaliqiics  diverses,  de  la  vaceiiial  ion,  des  pustules  d  acné,  d'im- 
pétigo. Les  piijftres  de  cousin  pi-o|iaf^(Mil  aussi  le  mal.  d'autant  plus  qu'elles 
entraînent  des  lésions  eoneomitant(>s  de  graltai;-e. 

Cette  éti()lot>ie  e\|ili(pn'  pourquoi  Vi\^i\  le  sexe,  la  nationalilé  ne  comptent 
oucre;  (  epeiidaid.  au  dire  de  ( '.;islaint^,  les  néf^iTs  seraient  relativement  épargnés. 

Celle  uolion  de  l'inocnlalidii  directe  rend  compte  du  >;ièi/e  (Je  jjivdili'rliou  sur 
les  parties  découvertes.  D'après  les  relevés  de  Villemin,  Weber,  Boinel,  en  pre- 
mière lii;ne  vi(>nnent  les  mains  cl  les  a\anl  liras,  les  ])ieds  el  les  jandies:  puis  la 
fa<-e  el   le  cdu.   Les  auli'cs  localisai  iciiis  sont   rares. 

Il  csl  un  autre  caia<lère.  enlin,  qui  cadre  liien  a\ec  ce  que  nous  savons 
aujdurdlnii  des  maladies  inreclieuses  :  sur  un  sujet  une  fois  guéri,  la  rrriilirr 
sei-ail  lare,  et.  «piand  elle  se  inanileste,  elle  sciait  plus  bénigne  (pie  l'ai  teinte 
preniièi-e.  Le  mal  aurait  une  é\()lution  plus  ra|iide.  el  ou  appelle  à  ,\lep  «  boulon 
neutre  »  une  aU'ection  ipii  serait,  d'après  Villemin.  une  récidive  attéiiiii'c. 

La  hiirl<'ri(il(ii/ic  n'a  d'ailleurs  pas  tardé  à  découvrir  l'agent  contagieu.x.  Van- 
dyke  Carter  (1?<77).  Weber  ont  d'abord  parlé  de  spores.  Puis  Laveran  a  vu  de 
nombreux  microbes  dans  le  pus.  Il  n'en  a.  il  est  vrai,  isolé  aucun.  Boinet  el 
Depéi'et  ont  cru,  un  [)eii  plus  tard,  avoir  culli\('  l'organisme  spécifique  :  mais 
Chanleme.sse  ne  souscrit  pas  à  leurs  ex|)ériences  ipielc[ue  peu  contradictoires. 
Les  résultats  obtenus  par  Duclaux  et  lleydcm-eicli  en  188-4  semblent  plus  pro- 
bants et  ils  ont  été  confirmés  par  Chantemes.se  en  majeure  partie.  Ce  dernier 
auteur  n'a  cependant  pas  trouvé  le  microbe  dans  le  sang,  malgré  l'assertion  de 
ses  deux  prédécesseurs.  On  peut,  jusqu'à  nouvel  ordre,  faire  abstraction  du 
bacille  signalé  par  Poncet  (de  Cluny),  du  microcoque  capsulé  vu  par  Riehl,  el 
admettre  que  le  microbe  pathogène  est  un  mierococjue  qui  ressemble  un  peu  au 
Stapliylococcus  pyogenes  aureu»,  mais  en  diffère  toutefois  par  des  propriétés  de 
culture  essentielles.  En  inoculant  cette  culture,  on  obtient  un  bouton  caracté- 
ristique, dont  le  pus  est  fertile.  Ce  microbe  est  remarquable  par  l'atténuation 
rapide,  avec  le  temps,  de  la  virulence  des  cultures,  virulence  appréciée  par  les 
accidents  généraux,  souvent  mortels,  que  détermine  l'injection  intra-veineuse. 
Il  est  à  noter  cependant  que,  dans  un  travail  récent,  Auché  et  Le  Dantec  (') 
décrivent  un  microjje  (|iù  ressemblerait  à  un  streptocoque.  Peut-être  faut-il 
tenir  compte  du  polymorphisme  de  ce  micro-organisme. 

Tels  sont  les  faits  prouvés  qui  nous  permettent  de  n'attribuer  à  certaines 
hypothèses  —  à  la  nature  syphilitique  du  mal  par  exemple  —  ([u'un  intérêt 
purement  hisloricjue,  pas  plus  qu'il  n'est  de  mise  de  se  demander  encore  si 
c'est  ou  non  un  impétigo  (Duteuil)  ou  un  ectliyma  (Seriziat). 

Lorsque  le  parasite  n'est  pas  inoculé  à  la  faveur  d'une  excoriation  acciden- 
telle, il  est  probable  qu'il  pénètre  par  les  orifices  glandulaires  et  engendre  une 
folliculite,  puis  une  périfolliculite  spécifique,  lésion  constatée  au  microscope, 
autour  des  glandes  sudoripares  surtout,  par  Kelsch,  Laveran;  autour  des  appa- 
reils pilo-sébacés  par  Riehl. 

Symptômes  —  11  faut  décrire  :  1"  l'élément  <lu  début:  "1"  l'ulcère;  5"  la 
cicalrice. 

(')  AuciiÉ  et  Le  D.vntec,  Anh.  rli„.  de  Bonktm.r,  IX'M,  p.    Ki8. 
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1"  Période  papulo-lubcrculeii^e.  —  On  voit  d'abord  une  petite  élevure  conique, 
grosse  comme  une  tète  d'épingle,  ressemblant  assez  à  un  début  d'acné  (et 
comme  elle  embrochée  d'un  poil  dans  les  cas  non  trauma tiques),  mais  évoluant 
bien  moins  vile  et  ne  devenant  pas  pustuleuse  en  quelques  jours.  L'élément 
peut  s'arrêter  à  cette  période,  puis  se  résorber  après  avoir  duré  deux  ou  trois 
mois.  Mais,  à  l'ordinaire,  le  rose  devient  plus  vif,  se  lâche  au  centre  d'un  point 
grisâtre,  puis  d'une  croûlelle  jaunâtre  que  prolonge,  sur  la  circonl'érence,  une 
collerette  épidermique.  La  papule  initiale  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
lentille,  mais  elle  reste  rarement  isolée,  et  par  la  confluence  de  ces  éléments 
se  constituent  des  tubercules  conglomérés  où  de  simples  élevures  rugueuses 
rappellent  la  dissociation  primordiale.  Cette  plaque  alleinl  de  1  à  2  centimètres 
de  diamètre,  rarement  plus;  mais  quelquefois  elle  acquiert  o  ou  6  centimètres. 
La  rougeur  augmente,  la  surface  se  couvre  de  squames  sèches,  gagnant  du 
centre  vers  la  périphérie,  en  même  temps  que  sur  ce  centre  ramolli  se  creusent 
des  ulcérations.  Autour,  sur  la  peau  rouge,  épaissie,  peuvent  se  développer  de 
nouvelles  papules. 

Le  prurit,  d'abord  assez  vif,  cesse,  puis  fait  place  à  une  douleur  à  la  pression. 

2"  Ulcération.  —  Si  l'on  enlève  la  croûlelle  centrale,  l'ulcération  élémentaire 
apparaît,  plus  profonde  que  large,  grande  comme  une  tète  d'épingle  ou  comme 
une  lentille.  Sauf  inflammalion,  sa  base  n'est  ni  rouge  ni  indurée.  Sur  une 
plaque,  plusieurs  petits  godets  se  creusent,  puis  deviennent  confluents  et  une 
grande  ulcération  se  forme,  montrant  volontiers  par  ses  contours  polycycliques 
qu'elle  se  souvient  de  cette  origine. 

Sur  la  surface  ulcérée,  une  croûte  est  enchâssée  par  une  peau  seulement 
un  peu  rouge,  croûte  moins  jaune  que  celle  de  l'impétigo,  moins  verdâtre 
que  celle  des  syphilides,  épaisse  parfois  de  1  centimètre,  quelquefois  sail- 
lante, feuilletée  en  écaille  d'huître  et  pouvant  alors  en  imposer  pour  un 
rupia.  Elle  adhère  à  l'ulcération  et  saigne  un  peu  quand  on  la  détache.  Aban- 
donnée à  elle-même,  elle  reste  presque  toujours  en  place  pendant  toute  l'évo- 
lution du  mal. 

Sous  celte  croûte  est  lulcération,  large  de  1  à  4  centimètres.  Ses  bords  à  pic 
sont  peu  saillants,  son  fond  est  rosé,  lisse,  sécrète  une  humeur  cilrine,  peu 
abondante,  très  concrescible.  Lorsque  la  concrétion  est  purulente  et  fétide,  la 
croûte  tombe  à  plusieurs  reprises  et  se  reproduit  humide.  Ailleurs  enfin,  le  fond 
végète  et  des  masses  papillomateuses  détachent  la  croûte  en  la  brisant. 

Le  plus  souvent  des  tubercules,  à  divers  stades,  évoluent  autour  de  l'ulcéra- 
tion, de  plus  en  plus  égrenés  à  mesure  qu'on  s'éloigne  plus  du  centre.  Par 
leur  coalescence,  l'ulcère  peut  s'agrandir  peu  à  peu. 

A  celte  période,  la  lésion  non  compliquée  est  indolente,  sauf  quand,  siégeant 
au  niveau  d'un  pli  articulaire,  elle  est  soumise  à  des  tiraillements  incessants. 
L'engorgement  des  ganglions  correspondants  est  fré(iucnt. 

5»  Cicatrice.  —  Le  boulon  et  l'ulcère  durent  de  cinq  à  six  mois,  quelquefois 
plus,  puis  la  croûte  tombe  et  la  cicatrice  apparaît,  indélébile,  d'abord  rose,  puis 
blanche,  criblée  de  dépressions,  vestiges  des  ulcérations  élémentaires. 

Si  la  cicatrisation  a  été  sous-cutanée,  la  marque  est  légère,  arrondie,  et  le 
tissu  en  est  souple.  L'analogie  avec  les  cicatrices  syphilitiques  est  considérable. 
Mais  si  la  croûte  est  tombée  trop  tôt,  si  les  parties  ont  été  enflammées,  la  cica- 
trisation est  lente  et,  une  fois  qu'elle  est  achevée,  la  cicatrice  irrégulière,  lente 
à  se  décolorer,  étendue,  peut  gêner  par  sa  rétraction  le  jeu  du  nez,  des  lèvres, 
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des  paupières,  i\\u'  de  plus  elle  défiffure  à  jamais.   Ilickinann  parle  unMiie  de 
iiéerose  des  os  sous-jaceiils,  des  cartilages  du  nez. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  Le  nombre  des  lésions  est  des  plus  vaiiables. 
Les  boulons  sont  le  plus  souvent  multiples,  mais  les  chitlVcs  de  20,  50,  40, 
signalés  par  Laveran  sont  rares.  Les  éléments  coe.vistants  ne  sont  pas  simultanés; 
on  les  voit  les  uns  ù  côté  des  autres,  aux  divers  stades,  aux  divers  états  men- 
tionnés à  chacun  de  ces  stades. 

On  s'est  demandé  (juelle  était  la  durée  de  la  période  d'incubation.  Pour  les 
boulons  inoculés,  elle  est  le  plus  souvent  de  trois  jours,  mais  en  clinique  il  n'en 
est  pas  ainsi  :  on  a  vu  des  sujets,  revenant  d'un  lieu  infesté,  être  atteints  pour 
a  première  fois  plusieurs  semaines  après  leur  retour,  dans  des  faits  de  Goly- 
Bruilat,  de  Guilhou.  Mais  il  faut  alors  prendre  garde  cpie  l'inoculation  peut 
provenir  de  vêlements  souillés. 

La  durée  moyenne  est  de  six  à  sept  mois.  Les  boutons  inoculés  expérimenta- 
lement ont  une  durée  bien  moindre  que  les  boulons  spontanés,  ce  qui  lient 
peut-être  à  ce  qu'on  les  traite  dès  le  début  avec  attention.  Sur  le  malade  soigné 
par  'Vidal,  l'évolution  fut  en  effet  celle  des  boutons  artificiels  et,  au  dire  de 
Lubelski,  l'ulcère  de  Pendjeh  guérirait  en  moyenne  en  un  mois. 

Il  n'est  donc  pas  sûr  que,  comme  on  l'a  dit,  la  maladie  soit  rebelle  à  la  théra- 
peutique. Le  pronostic  doit  pourtant  être  réservé,  moins  à  cause  de  la  durée  du 
mal  qu'en  raison  des  complications,  qui  sont  celles  de  toutes  les  plaies  :  lymphan- 
gites, érysipèles,  adénites,  phlegmons,  abcès  de  voisinage  (Boinct  et  Depéret), 
phlébite.  Ces  accidents  sont  quelquefois  graves,  et  Weber  a  même  enregistré 
un  cas  de  mort  par  phlébite  suppurée. 

Diagnostic.  —  J'ai  énuméré,  chemin  faisant,  quelques-unes  des  lésions 
auxquelles  ressemble  le  boulon  d'Orient.  J'y  ajouterai,  pour  la  période  non 
ulcéreuse,  le  furoncle,  V anthrax,  les  périfoUiculites  a(/ininées:  pour  la  période 
ulcéreuse.  Vecthyma,  le  chancre  mou,  le  lupus  tuberculeux  ulcéré,  Vimpétigo  et 
Vépithélioma  cutané.  Enfin,  et  surtout,  la  syphilis  à  toutes  ses  périodes. 

Si  l'on  se  fondait  sur  le  seul  examen  objectif  d'un  seul  élément  morbide,  le 
diagnostic  serait  souvent  à  peu  près  impossible,  principalement  avec  la  syphilis, 
même  si  les  commémoralifs  spécifiques  étaient  nuls.  On  n'hésitera  pas  si  l'on 
observe  dans  un  foyer  d'endémie.  Même  dans  nos  pays,  les  erreurs  de  diagnostic 
seront  exceptionnelles  si  l'on  lient  compte  du  siège  et  de  la  dissémination  des 
lésions,  de  leur  aulo-inoculabilité  indéfinie,  de  leur  évolution,  et  surtout  si  l'on 
établit  que  le  malade  vient  d'un  pays  où  la  maladie  est  endémique,  ou  qu'il  a  été 
en  contact  avec  un  sujet  contaminé. 

Traitement.  —  Les  indigènes  des  pays  infestés  respectent  avec  soin  la 
croûte;  si  elle  tombe,  ils  en  favorisent  la  reproduction  en  saupoudrant  la  plaie 
avec  du  henné.  Sur  l'ulcération,  les  topiques  populaires  sont  le  jus  de  citron, 
le  suc  de  prunellier,  etc. 

Les  médecins,  à  leur  tour,  ont  essayé  de  substances  diverses.  Weber,  croyant 
à  la  nature  parasitaire,  a  été  un  des  premiers  à  affirmer  que  le  problème  con- 
sistait à  trouver  un  parasiticide.  On  a  mieux  à  faire,  en  effet,  que  de  laisser  évo- 
luer le  bouton  pendant  plusieurs  mois.  Il  faut  faire  tomber  les  croûtes  sous  des 
pansements  humides,  puis  on  applique  des  pansements  secs.  Des  succès  rapides 
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ont  été  olîtemis  par  lemplàlro  de  Vigo  (Brocq),  romplàtie  <lo  minium  et  cinabre 
(E.  Vidal),  les  iViclions  avec  une  pommade  à  riodo-chlorure  mercureux  à  1/40 
(L.  Bard).  Hickmann  vante  rio<loforme,  la  teinture  d'iode,  le  sublimé.  On  arrive, 
en  somme,  à  celte  notion  que  tous  les  antiseptiques  sont  bons.  On  réservera  aux 
cas  rebelles  les  cautérisations  au  fer  rouge  (Boinet  et  Depéret,  Hickmann)  ou  à 
l'acide  nitrique  (Pollock),  cautérisations  efficaces,  mais  douloureuses. 

Jadis  on  a  préconisé  des  traitements  internes  au  mercure,  à  l'arsenic,  à  l'iodure 
de  potassium.  Ils  ne  semlilenl  pas  avoir  leur  raison  d'être 


II 
PAPILLOIVIES 

Il  est  classique  de  consacrer  aux  papillomes  en  général  un  chapitre  dans 
l'élude  des  tumeurs.  Notre  collaborateur  Ouénu  a  cru,  à  bon  droit,  devoir  rompre 
avec  celte  coutume  surannée.  Les  papillomes  sont  en  elTet  des  lésions  inflamma- 
toires de  la  peau  el  des  mu(iueuscs,  pour  les  muqueuses  externes  au  moins, 
seules  envisagées  ici. 

On  peut  définir  d'un  mol  la  structure  des  papillomes  :  ils  sont  formés  par  une 
hypertrophie  des  papilles  normales,  simples  ou  composées.  Le  corps  de  la 
papille  est  constitué  de  tissu  conjonclif  plus  ou  moins  avancé  en  âge  et  oîi,  au 
début,  l'abondance  des  éléments  embryonnaires  met  en  évidence  le  rôle  de  l'in- 
tlammation.  Dans  ce  tissu  se  développent  des  anses  vasculaires  dont  le  calibre 
et  le  nombre  sont  variables.  Malgré  l'importance  du  tissu  conjonclif  dans  ces 
néoformalions,  on  ne  peut  plus  accorder  à  Virchow  qu'il  faille  les  ranger  parmi 
les  fibromes ('). 

Sur  les  papilles  est  un  revêtement  épithélial,  variable  suivant  la  région 
atteinte.  Dans  les  cas  envisagés  ici,  ces  cellules  sont  toujours  pavimenteuses, 
mais  elles  subissent  ou  non  l'évolution  cornée.  De  là  la  division  classique  en 
papillomes  muqueux  et  papillomes  cornés. 

L'étiologie  générale  des  papillomes  prouve  leur  nature  inflammatoire.  Les 
papillomes  muqueux  des  organes  génitaux  externes,  du  gland  et  de  la  vulve,  se 
prêtent  particulièrement  bien  à  la  démonstration.  Les  discussions  sur  leur 
nature  syphilitique  sont  aujourd'hui  closes;  il  est  reconnu  que  leur  cause  est 
une  irritation  banale,  sans  contredit  microbienne.  La  plus  fréquente  est  la  blen- 
norrhagie  jointe  à  la  malpropreté;  mais  la  malpropreté  suffit  et,  chez  l'homme 
surtout,  on  voit  souvent  s'élever  des  «  crêtes  de  coq  »  lorsque  le  sujet  laisse 
s'accumuler  du  smegma  entre  le  prépuce  et  le  gland.  Autour  de  toutes  les  ulcé- 
rations cutanées,  des  hypertrophies  papillaires  peuvent  se  produire,  et  l'on  a 
voulu  établir  des  distinctions  entre  ces  dégénérescences  papillomaleuses  et  les 
papillomes  proprement  dits.  Il  est  certain  qu'en  pratique  on  doit  rattacher  à  la 
description  des  ulcérations  syphilitiques,  tuberculeuses,  variqueuses,  etc.,  les 
hypertrophies  papillaires  qui  les  entourent.  Mais  en  théorie  la  différence  est 
nulle,  et  c'est  précisément  pour  cela  qu'une  description  d'ensemble  des  papil- 
lomes est   absolument   artificielle.   A   mesure   (jne   l'étiologie  se  perfectionne, 
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ccrldincs  \;)i'it''l(''S  de  [)îi[)ill<iiiit's  soiil  iiiili\  iilii,-ilis(''i's.  La  lulu'rculosc  voiTiKiucuse 
il(>  1,1  |>i\iii  ii'csi.  |i;ir  exoniplc,  (lu'iin  [japilloiiie  dû  à  une  cause  spécificiuc;  et, 
par  sa  naliiic  iiK'iiic,  csscnliellomcnl  diOtM-cnt  des  auli'cs  j)apilloiiies,  des  verrues 
par  exoni|)l(\  elles  aussi  ducs  à  un  microlje  spécial. 

Un  chapitre  d'ensemble  sur  les  papillomes  n'a  donc  |)ln^  sa  raison  d'èlrc  et 
l'on  doit  se  borner  à  décrire  quelques  types  dont  la  connaissance  importe  au 
chiruri^ien.  Il  esl,  en  elle!,  certaines  hypertrophies  papillaires  diffuses,  la  |)luparl 
congénitales,  dont  l'intérêt  est  purement  dermatologique.  Pour  les  végétations 
des  organes  génitaux,  je  renverrai  aux  maladies  des  régions,  c'est-à-dire  du 
prépuce,  du  gland,  des  grandes  et  des  petites  lèvres.  De  même  pour  les  condy- 
lomes  de  l'anus,  pour  les  papillomes  muqueux  de  l'urèthre,  de  la  vessie,  du 
rectum,  etc.  Les  variétés  qui  vont  être  retenues  sont  seulement  :  la  verrue 
proprement  dite,  la  verrue  plate  des  vieillards,  et  certains  papillomes  nellemenl 
inflammatoires  mais  de  nature  encore  mal  déterminée. 

L  Verrues.  —  «  On  donne  le  nom  de  verrues,  disent  les  aulenrs  du  Cuuipeit- 
diicm,  à  des  excroissances  de  la  peau  pleines,  dures,  d'un  aspect  calleux,  à  surface 
lisse  ou  granulée,  dépassant  le  niveau  de  cette  membrane  de  quelques  milli- 
mètres et  insensibles  par  elle.s-mèmes.  » 

On  distingue  parmi  ces  excroissances  plusieurs  variélés,  d'après  leur  forme. 

Les  vomies  proprement  dites  sont  petites,  assez  molles,  <rune  couleur  jaune 
grisâtre;  leur  base  esl  étroite,  si  bien  même  qu'un  pédicule  peut  se  constituer 
dans  la  verrue  dite  acrochordon.  Suivant  la  configuration  extérieure,  FoUin 
divise  encore  les  verrues  en  coniques,  fdiformes  et  aplaties;  on  appelle  j)oireaiix 
les  verrues  plus  dures,  aplaties,  chagrinées,  à  surface  crevassée. 

La  surface  esl,  en  effet,  lisse  ou  fendillée,  ressemblant  à  un  velours  à  poil  ras, 
selon  que  le  revêtement  épithélial  corné  recouvre  les  papilles  hypertrophiées, 
ou  les  laisse,  au  contraire,  émerger  plus  ou  moins.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre  il  est  facile,  d'ailleurs,  de  mettre  en  évidence  l'hypertrophie  papillairc.  Si 
avec  un  rasoir  on  fait  des  coupes  successives,  parallèles  à  la  peau,  on  voit  sur  la 
surface  de  coupe  vin  pointillé  manifeste.  Lorsque  la  section  est  rapprochée  de 
la  base,  ce  pointillé  est  marqué  par  des  gouttelettes  de  sang,  car  la  base  des 
papilles  est  vasculaire;  en  même  temps  la  douleur  survient. 

Etiologic.  —  Les  verrues  atteignent  surtout  les  enfants  et  les  jeunes  gens. 
Elles  ont  pour  siège  de  prédilection  la  main,  les  doigts,  à  la  face  dorsale  princi- 
palement; assez  volontiers  encore  la  face  et  le  cou,  quelquefois  les  pieds.  Elles 
peuvent  d'ailleurs  siéger  n'importe  où.  Elles  sont  isolées  ou  multiples  et,  dans 
ce  dernier  cas,  peuvent  former,  à  la  main  surtout,  de  véritables  plaques  con- 
fluentes,  et  c'est  le  plus  souvent  chez  les  sujets  qui  en  ont  aux  mains  qu'on  en 
observe  à  la  face,  au  pourtour  des  orifices  naturels. 

Ces  constatations  cadrent  bien  avec  l'opinion  vulgaire,  d'après  laquelle  les 
verrues  seraient  contagieuses.  Depuis  longtemps  les  malades  affirment  qu'ils  en 
voient  s'élever  sur  les  régions  qu'a  contaminées  le  sang  au  cours  des  opérations 
faites  pour  les  débarrasser  d'une  de  ces  petites  excroissances.  Jusqu'à  ces  der- 
nières années  les  médecins  se  bornaient  à  sourire  de  ces  préjugés.  Mais  la  bacté- 
riologie a  démontré  que  les  verrues  sont  parasitaires,  dues  au  Dacteriiim  porri 
déci'it  par  Majocci,  par  Cornil  et  Babès('). 

(')  CoRML  et  R.iNviiiR,  Lor.  ril.,  t.  I,  p.  332,  et  t.  II,  p.  837.  —  Cornil  et  B.\dès,  Les  Bactéries, 
1'  éd.,  1880,  p.  047. 
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Ces  données  éliologiqucs  expliquent  pourquoi,  malgré  l'usage,  je  n'ai  pas 
rangé  parmi  les  verrues  certaines  excroissances  telles  que  la  «  verrue  cicéro- 
nicnne  »  ayant,  dit  Bazin,  le  volume  d'un  pois  chiche  et  offrant  des  poils  à  la 
surface.  J'ignore  de  quelle  nature  était  la  tumeur  qui  agrémentait  le  nez  du 
grand  orateur,  mais  ce  n'était  pas  une  verrue  au  sens  propre  du  mot. 

L'évolidifiii  est  caractéristique.  Le  plus  souvent,  en  effet,  après  avoir  formé 
une  éruption  abondante,  les  verrues  disparaissent  sans  qu'on  sache  pourquoi  et 
ne  laissent  aucune  trace.  On  dit  qu'elles  peuvent,  si  elles  persistent  chez  des 
gens  Agés,  dégénérer  en  épithélioma;  il  est  probable  que  l'on  a  fait  confusion 
avec  les  verrues  séniles. 

Le  pronostic  est  donc  bénin,  et  le  princi|>al  inconvénient  des  verrues  est  d'être 
disgracieuses  ;  la  face,  le  dos  des  mains  sont,  en  effet,  des  parties  difficiles  à  dissi- 
muler toujours.  Dans  ces  conditions,  chez  les  jeunes  filles  surtout,  on  sera  par- 
fois appelé  à  intervenir,  et  il  va  sans  dire  qu'une  des  premières  règles  du  traite- 
ment sera  d'éviter  la  formation  d'une  cicatrice  quelque  peu  visible. 

Traitement.  —  Le  traitement  médical  a  été  employé  avec  succès  et  surtout 
certains  auteurs  ont  vanté  les  bons  elTets  de  la  magnésie  ('),  de  l'arsenic  (')  à 
l'intérieur,  contre  les  verrues  multiples.  La  dose  de  magnésie  recommandée 
varie,  suivant  les  auteurs,  de  70  centigrammes  à  6  grammes  par  jour. 

Les  applications  externes  les  plus  diverses  ont  été  préconisées,  et  je  n'énumé- 
rerai  même  pas  tous  les  topiques  populaires.  Le  suc  de  certaines  plantes,  de  la 
grande  chélidoine,  de  quelques  Euphorbiacées,  semble  avoir  de  l'efficacité. 
Rôsen  (■")  a  récemment  préconisé  les  applications  d'acide  salicjlique,  employées 
par  son  maître  Nussbaum. 

Le  chirurgien  peut  détruire  les  venues  par  les  caustiques  ou  les  enlever  à 
l'instrument  tranchant.  Les  meilleurs  caustiques  sont  les  acides  nitrique  ou 
acétique,  appliqués  comme  je  l'ai  tlil  à  propos  des  cors,  de  façon  à  imbiber  la 
masse  morbide  sans  la  dépasser.  L'excision  se  pratique  parfois  au  bistouri,  mais 
presque  toujours  d'un  coup  de  ciseaux  courbes;  on  cautérise  au  nitrate  d'argent 
la  surface  saignante,  sans  quoi  les  récidives  sont  fré(juentes. 

II.  Verrues  séniles.  —  On  voit  souvent  sur  la  peau  des  vieillards  des  plaques 
un  peu  saillantes,  irrégulièrement  arrondies,  de  dimensions  variant  entre  celle 
d'une  pièce  de  ôO  centimes  et  celle  d'une  pièce  de  2  francs,  rarement  d'une 
pièce  de  5  francs.  Leur  couleur  se  nuance,  suivant  les  cas,  du  jaune  brun  au 
noir,  et  c'est  à  elle  qu'elles  doivent  leur  nom  de  «  crasses  des  vieillards  ».  La 
surface  est  assez  lisse,  de  consistance  un  peu  grasse.  Si  de  l'ongle  on  gratte 
vers  les  bords,  on  détache  une  carapace  sous  laquelle  apparaissent  des  papilles 
hypertrophiées,  de  dimensions  et  de  forme  assez  variables,  de  couleur  rose 
tendre.  Les  symptômes  subjectifs  sont  nuls,  à  part  quelquefois  un  peu  de  prurit. 

Les  crasses  des  vieillards  atteignent  surtout  les  individus  malpropres.  Elles 
peuvent  occuper  toutes  les  régions  du  corps.  Elles  ont  pour  siège  de  prédilection 
la  face  et  le  dos  des  mains.  La  multiplicité  y  est  assez  fréquente. 

Lorsque  le  malade  se  gratte,  irrite  souvent  la  surface  malade,  il  s'y  produit 
parfois  des  excoriations,  du  suintement.  Il  faut  alors  surveiller  attentivement  la 

(')  CoLR.vT,  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  issi'..  il'.iiiri's  Lyon  médical,  t.  LUI,  p.  13. 
(*)  Pi'LLlN,  Brislol  med.  and  surg.  Journnl.  l.ss?.  .r.ipi-ès  Fraiire  méd.,  1888,  l.  II,  p.  1270. 
l')  RosEN,   Zur  liehaiidlunij  abnormer  Gcliililr  di,  h'jùilcrmis.  Miinch.  med.   Wochenschr.,  1888, 
II»  9,  p.  147. 
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iT"i<)ii,  cxaininoravcc  soin  si  ïuiciiiKMiiiliiialioii  ne  siirvieiil  au-ilossoiis  e(  autour 
(IV'Ilo.  Dans  ces  condilions,  (mi  cdct,  il  est  iVéquenl  qu'un  épilhélioma  culané(') 
se  développe  en  ce  point,  cl  c'esl,  probablemcnl  i\  cet  état  que  correspond  ce 
(pie  FoUin  a])pclail  «  ulcère  cutané  papillaire  ». 

La  nature  analomique  de  ces  productions  est  assez  bien  (b'-lerminée.  L'byper- 
(ropliie  papillaire  est  évidente;  l'écailio  qui  la  recouvre  est  constituée  par  des 
cellules  épidermiques  et  un  peu  de  matière  sébacée (-).  Malgré  la  i)résence  de 
cette  substance  grasse,  il  ne  semble  pas  qu'il  faille  adopter  l'opinion  ancienne 
et  ranger  les  crasses  des  vieillards  parmi  les  séborrbées  sèches,  l'écaillé  étant 
formée  par  un  amas  de  matière  sébacée  anormalement  abondante  et  concres- 
cible.  Il  est  bien  plus  probable  qu'il  s'agit  d'une  irritation  dermique  d'ordre 
parasitaire  et  que  l'hypertrophie  papillaire  est  le  fait  analomicpie  primordial. 
Tout  comme  l'épithélioma  cutané  qui  en  dérive  n'est  pas  un  épilhélioma  glan- 
dulaire, mais  bien  un  épilhélioma  à  début  interpapillaire. 

Le  pronostic  n'est  à  réserver  qu'en  raison  de  la  transformation  cancroïdale 
possible.  Le  (/('a//uosiic  est  évident,  sauf  avec  le  lupus  acnéiquc.  D'autant  plus  que 
ce  lupus,  lui  aussi,  a  de  la  tendance  à  dégénérer  en  épithélioma.  Le  seul  point 
vraiment  important  est  de  déterminer  s'il  y  a  ou  non  évolution  épithéliomateuse. 
On  y  parviendra  en  examinant  bien,  après  avoir  fait  tomber  les  croûtes,  quels 
sont  les  caractères  de  l'ulcération,  et  surtout  si  sa  base  et  ses  bords  sont  indurés. 

Le  traitement  consiste  en  soins  de  propreté  réguliers.  On  a  préconisé  les 
lotions  savonneuses  fréquentes,  ou  bien  les  lotions  phéniquées.  A  la  face,  on 
évitera  en  général  les  cautérisations,  l'excision,  qui  laissent  des  cicatrices,  mais 
on  n'hésitera  pas  dès  la  première  menace  de  transformation  cancroïdale.  Dans 
les  régions  non  apparentes,  il  est  même  indiqué,  peut-être,  d'enlever  sans  tarder 
la  production  morbide.  L'extirpation  au  bistouri  est  préférable  à  la  destruction 
par  le  thermocautère. 

111.  Papillomes  dits  simples  (^).  —  Ces  papillomes  s'observent  sui'tout  sur  les 
adultes  du  sexe  masculin.  La  plupart  occupent  soit  le  dos  de  la  main  ou  des 
doigts,  soit  l'avant-bras.  Dans  leur  étiologie,  les  irritations  locales  ont  une 
grande  importance. 

Anatomiqiiement,i\  n'y  a  que  peu  de  particularités  à  noter.  Les  papilles  hyper- 
trophiées sont  très  vascularisées.  Elles  sont  recouvertes  d'un  épidémie  corné 
épaissi,  ayant  conservé  ses  trois  couches  normales.  Le  tissu  conjonctif  des 
couches  superficielles  du  derme  est  chroniquement  enflammé,  tend  à  la  sclérose 
et  étouffe  les  bulbes  pileux,  d'où  la  chute  des  poils. 

Le  rlébut  est  en  apparence  insignifiant  :  c'est  une  petite  excroissance,  que  le 
malade  néglige.  Puis  d'autres  s'élèvent  à  côté,  l'épiderme  s'épaissit,  des  croù- 
telles  se  forment,  la  région  prend  une  teinte  rouge,  inflammatoire,  et  peu  à  peu 
le  mal  s'étend,  lentement  mais  sans  cesse,  en  sorte  qu'il  peut  arriver  à  constituer 
de  larges  plaques.  A  la  période  crétat,  on  voit  une  surface  croûteuse,  noirâtre, 
fendillée;  au  fond  des  sillons,  le  derme  apparaît  à  nu,  fissuré;  entre  eux  il  est 
hérissé  de  saillies  papillaires  rosées  que  l'on  aperçoit  bien  après  avoir  fait  tomber 

(')  AuDOUABD,  De  l'acné  sébacée  partielle  et  de  sa  transformation  en  cancroïde.  Tlièsc  de  Paris, 
1879,  n°  454. 

(*)  Barthélémy,  Des  verrues  séborrhéiques  ou  verrues  plates  de  la  vieillesse.  Aun.  de  dermat.  et 
de  syph.,  ISSl,  p.  555. 

(5)  NoTLV,  Étude  sur  les  papillomes  simjtles.  Tlièse  de  Paris,  1884-1885,  n"  551. 
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les  croûtes  sous  un  pansement  liumiilc.  Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent 
nuls.  La  région  est  cependant  un  peu  sensible,  les  froissements,  les  pressions 
répétées  y  éveillent  de  la  douleur;  de  même  le  contact  avec  des  liquides  irri- 
tants. De  là  une  gène  pour  travailler. 

Roser,  Wed  (')  ont  décrit  un  papillome  cutané  in/ïammatoire  qui  se  caractérise 
surtout  par  l'existence  de  petits  abcès  dermiques  entre  les  papilles  hypertro- 
phiées et  souvent  soudées  en  arcades  par  leurs  sommets.  Peut-être  esl-ce  une 
lésion  analogue  à  la  précédente,  mais  où  l'inflammation  a  atteint  un  degré  plus 
intense.  Peut-être  aussi  une  partie  des  cas  étudiés  par  ces  auteurs  seraient-ils 
rapportés  aujourd'hui  à  la  tuberculose  verruqueuse. 

Le  diagnostic  du  papillome  simple  et  de  la  tuberculose  verruqueuse  est  en  effet 
parfois  obscur,  et  si  Riehl  et  Paltauf  ont  individualisé  une  forme  assez  nette,  la 
question  se  pose  encore  pour  les  tubercules  anatomiques.  Il  est  démontré  que 
certains  d'entre  eux  sont  de  nature  tuberculeuse;  mais  quelques  auteurs  con- 
testent qu'ils  le  soient  tous  et  admettent  histologiquement  le  papillome  simple. 
La  différenciation  clinique  est  encore  à  établir. 

Le  traitement  a  pour  but  de  détruire  le  mal.  Les  pommades,  les  lotions  diverses 
échouent.  Les  caustiques  sont  douloureux,  difficiles  à  manier.  L'étendue  du 
mal  en  surface  rend  souvent  impossible  l'extirpation  au  bistouri.  Les  deux 
méthodes  de  choix  sont  le  grattage  et  la  cautérisation  au  fer  rouge  ;  fréfjuemment 
on  les  associe.  La  cautérisation  se  fait  au  thermocautère  ou  au  galvano-cautère 
et  on  l'applique  à  la  fois  en  surface  et  en  profondeur,  en  promenant  la  lame 
rougie  sur  les  papilles  malades  et  en  enfonçant  dans  la  masse  morbide  des 
pointes  de  feu  interstitielles. 


CHAPITRE   V 
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Je  signalerai  les  accidents  produits  par  certaines  larves  d'Œstridécs.  Alb.  Robin 
a  publié  l'histoire  d'un  malade  qui,  piqué  à  Rio-de-Janeiro,  eut  à  la  cuisse 
un  bouton  ressemblant  à  un  furoncle  et  fort  douloureux.  Une  fistule  s'établit 
par  la([uelle,  au  bout  de  trois  mois,  le  parasite  sortit  et  la  lésion  guérit.  A  ce 
propos,  Mégnin  {Société  de  biologie,  1884,  p.  145)  a  fait  connaître  un  cas  analogue, 
où  le  faux  furoncle,  large  de  6  centimètres,  était  moins  douloureux.  Le  malade 
venait  du  Guatemala.  Cette  simple  mention  suffira  pour  cette  lésion  exotique, 
peu  décrite  en  France. 

Parmi  les  lielminthes,  je  n'insisterai  pas  sur  les  kystes  hydatiques  du  tissu 
sous-cutané,  sur  les  cysticerques  et  la  ladrerie.  Je  rappellerai  la  filaire  du  sang 
et  l'éléphantiasis  qu'elle  accompagne  (='),  et  je  vais  décrire  les  accidents  produits 
par  la  fdaire  do  Médine. 

(')  Roser,  Bas  enlziindUche  HautpapiUom.  Arrh.   der  Heilk.,  18C0,  p.  87.  —  C.  Weil,    Ueber 
das.  etr.  Viertelj.  f.  Dermat.  u.  Sypli-,  1874,  p.  37. 
(')  Voy.  p.  20i. 
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FILAIRE    DE    MEDINEl') 

La  jUairc  de  Mèilinc,  encore  appelée  th-a/jonneau,  ver  de  Uxdyiêe,  est  un  hel- 
niinllie  qvii,  en  zoologie,  a  été  nommé  Drucunculiis  Medinensis,  Gordii(!<  Mcdi- 
Hc'H.s/s,  mais  porte  aciuellement  le  nom  de  Filaria  Medinensis. 

Cel  lielminliic  habile  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  parfois  les  interstices 
musculaires,  et  y  cause  des  accidents  qui  nécessitent  des  soins  chirurgicaux. 

L'antiquité  admellait  sans  conteste  l'existence  de  ce  parasite.  N'en  trouve- 
t-on  pas  même  trace  dans  l'Écriture,  sous  forme  de  ces  «  serpents  ardents  » 
qui,  sur  les  bords  de  la  mer  Rouge,  se  fixaient  au  corps  des  Hébreux,  en  leur 
voyage  de  la  montagne  de  Hor  au  pays  d'Edom?  Plularque,  dans  ses  propos  de 
table,  relate  un  récit  d'Agatarchidés  (de  Guide).  Puis  viennent  des  mentions 
de  Soranus,  de  Léonidas  (d'Alexandrie),  de  Galicn.  Ces  descriptions  anciennes 
sont,  il  est  vrai,  appuyées  presque  exclusivement  sur  des  relations  de  voyageurs, 
et  elles  sont,  dès  lors,  un  peu  poussées  au  merveilleux.  Néanmoins,  ces  indices 
historiques  sont  intéressants,  et  cela  d'autant  plus  qu'au  moyen  âge,  avec 
Ambroise  Paré,  le  dragonneau  a  été  relégué  parmi  les  animaux  fabuleux.  Les 
négations  allaient  encore  leur  train  au  dél)ul  de  notre  siècle,  avec  Larrey, 
Richerand  :  ce  prétendu  parasite  ne  sciait  qu'un  tendon  mortifié,  ou  un  nerf, 
ou  une  concrétion  intra-veineuse.  On  le  prouvait  en  montrant  que  des  dragon- 
neaux  de  celte  espèce  existaient  sur  des  malades  de  nos  pays. 

Mais  peu  à  peu  la  pathologie  exotique  a  été  fondée  sur  des  observations 
recueillies  par  des  médecins,  et  les  relations  de  Kœmpfer,  Lind,  Chapolin, 
Bruce,  etc.,  avaient  démontré  que  le  dragonneau  existait,  lorsque  Maisonneuvc 
fit  voir  à  la  Société  de  chirurgie  un  spécimen  recueilli  à  Paris  sur  un  sujet 
venant  des  pays  chauds.  Depuis  celte  époque  les  travaux  ont  été  nombreux  et, 
dans  ces  dernières  années,  on  a  élucidé  des  points  intéressants  de  pathogénie. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  cû}iililions  géograpliiques  dominent  l'étiologie. 
En  Asie,  l'Arabie  Pélrée  est  atteinte  et  c'est  là  que  le  mal  a  été  tout  d'abord 
observé.  Mais  cette  région  n'est  pas  la  seule  et  le  ver  dit  de  Médine  existe  dans  le 
Turkestan  et  aux  bords  du  Gange,  sans  préjudice,  probablement,  d'autres  pays 
encore.  En  Afrique,  on  l'a  trouvé  au  Sénégal,  au  Congo,  sur  la  côte  d'Angola, 
en  Abyssinie,  dans  la  Haute-Egypte.  Dans  l'Amérique  du  Sud  et  dans  les  An- 
tilles, il  paraît  avoir  été  importé  par  les  esclaves  nègres,  tout  comme  dans  l'A- 
mérique du  Nord  où,  dans  l'Étal  de  Caroline  du  Sud,  il  a  été  vu  par  Mitchell. 

Plusieurs  observations  ont  été  recueillies  en  Europe,  toutes  sur  des  sujets 
venant  des  pays  précédents.  On  a  bien  parlé  de  larves  de  ce  genre  qui  ren- 
draient dangereux,  à  Saint-Pétersbourg,  de  se  baigner  dans  les  canaux  de  la 
Neva;  mais  ces  faits,  anciens  déjà,  n'ont  pas  été  confirmés. 

L'animal  adulte  est  un  helminthe  nématode,  long  de  15  à  20  centimètres. 
Toutefois,  chez  un  négrillon  de  douze  ans,  Peré  affirme  avoir  extrait  de  la  paroi 
abdominale  une  filaire  longue  de  2  mètres.  Le  diamètre  atteint  rarement  celui 
d'une  plume  de  corbeau.  Régulièrement  cylindrique,  légèrement  ridé  transver- 
salement, de  couleur    Ijlanche    opaque    avec  deux  lignes   demi-lransparentes, 

(')  Cii.  T.  Stamdolski,  Du  vei-  de  Mcdiiic,  2»  édit.  Sofia,  1800. 
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diamétralement  opposées,  l'animal  a  une  tète  effilée,  munie  d'une  bouche 
orbiculaire.  A  l'état  adulte,  ce  n'est  guère  qu'une  gaine  à  œufs,  car  la  femelle 
seule  est  connue  et,  en  Fabsence  de  toute  notion  sur  le  mâle,  le  mode  exact  de 
reproduction  reste  ignoré. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  eu  cours  sur  le  mode  d'introduction  de  la 
filai re,  mais  les  hypothèses  sérieuses  se  réduisent  à  deux  :  l'animal  pénètre 
directement  sous  la  peau,  ou  bien,  véhiculé  par  les  boissons,  il  s'introduit  par 
le  tube  digestif. 

La  première  doctrine  avait  })our  elle  (juclques  arguments  puissants.  La  larve 
habite  les  flaques  d'eau,  et  voilà  pourquoi  les  pieds  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent de  la  filaire;  pourquoi  les  indigènes  qui  marchent  pieds  nus  sont  nette- 
ment prédisposés.  Tout  comme,  d'après  la  relation  de  Bruce,  les  porteurs  d'eau 
hindous,  qui  portent  l'eau  sur  le  dos,  dans  des  sacs  de  cuir,  ont  précisément 
la  filaire  au  niveau  des  épaules.  Cette  théorie,  malgré  sa  vraisemblance,  paraît 
aujourd'hui  inexacte.  La  larve  habite  bien  les  flaques  d'eau,  mais  elle  ne  saurait 
arriver  à  son  complet  développement  que  si  elle  a  subi  dans  le  corps  d'un  petit 
crustacé  aquatique,  le  cyclope,  une  de  ces  métamorphoses  avec  lesquelles  les 
helminthes  nous  ont  familiarisés.  L'eau  ingérée  contient  ces  cyclopcs,  et  la 
filaire  est  enfin  mise  en  liberté  dans  le  tube  digestif. 

Tels  sont  les  faits  démontrés  par  Fedschenko  (')  sur  la  filaire  du  Turlccstan 
et  vérifiés  par  Forbes  (-).  Pourquoi  maintenant  la  filaire  a-t-elle  des  sièges  de 
prédilection?  Ici  on  ne  peut  que  constater  le  fait.  Sur  181  cas,  Grégor  a  trouvé 
la  filaire  l^i  fois  aux  pieds,  55  fois  aux  jambes,  11  fois  aux  cuisses.  Puis  vien- 
nent des  localisations  rares  :  scrotum,  mains,  orbite,  nez,  langue,  mamelle,  aine. 

Reste  encore  une  question  assez  obscure,  celle  des  relations  de  la  filaire  de 
Médine  avec  d'autres  parasites  analogues.  On  appelle  fdaria  coa  (d'un  nom 
populaire  à  Maribon  Saint-Domingue)  un  nématode  qui  se  loge  dans  l'œil,  sous 
la  conjonctive.  Cette  filaire  est-elle,  ou  non,  la  filaire  de  Médine?  Les  opinions 
sont  partagées  sur  ce  point.  De  même  pour  fdaria  labialis  extraite  par  Pane 
de  la  lèvre  d'un  Napolitain,  étudiant  en  médecine;  de  même  encore  pour  cette 
filaria  hominis  oris  trouvée  par  Leidy  (de  Philadelphie)  sous  la  muqueuse 
buccale  d'un  enfant.  Si  l'on  se  souvient  que  chez  les  autres  animaux,  chez  le 
chien  en  particulier,  plusieurs  filaires  se  développent,  qui  causent  des  accidents 
variés,  on  reconnaîtra  que  la  ou  les  filaires  humaines  sont  dignes  de  nouvelles 
recherches  —  abstraction  faite  de  la  filaire  du  sang,  dont  l'histoire  zoologique 
et  clinique  est  aujourd'hui  bien  avancée. 

Symptômes.  —  Pendant  une  période  de  durée  fort  variable  —  jusqu'à  trois 
ans,  dit-on,  —  la  filaire  est  latente.  Puis  le  sujet  ressent  en  un  point  une  sensa- 
tion prurigineuse,  une  douleur  même,  et  constate  en  cet  endroit  l'existence 
d'une  élevure.  Là,  le  chirurgien  voit  une  saillie  tantôt  allongée,  d'apparence 
variqueuse  (et  l'on  a  parlé  d'une  veine  de  Médine),  tantôt  plus  ou  moins  globu- 
leuse, bombée.  Dans  cette  saillie,  l'animal,  superficiel,  est  senti  au  palper,  sous 
forme  d'une  petite  corde  sinueuse,  plus  ou  moins  enroulée.  Parfois  même  on  le 
voit  se  mouvoir,  et  Guyon  relate  l'histoire  d'une  négresse,  venant  de  la  côte 
d'Afrique,  chez  laquelle  une  filaire  passait  avec  une  rapidité  surprenante  d'une 
conjonctive  à  l'autre,  par  un  tunnel  sous-cutané  creusé  à  la  racine  du  nez. 

(')  Van  Beneden,  art.  Filaire  du  Dicl.  des  sr.  méd.,  1878. 
(")  Forbes,  Lancet.  London,  1894,  t.  I,  \>-  471. 
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Celle  période  (riiKlolciicc  :i  une  diii-i'c  \;irialil(- ;  mais  des  arcidonis  phlognio- 
noux  lui  l'onl  suilc.  La  lièvre  éclate  pendant  qu'un  abcès  se  l'ornie.  Dans  les  cas 
les  plus  favorables,  l'animal  est  éliminé  avec  le  pus.  A  l'ordinaire  une  fistule 
persiste,  par  laciuellc  il  passe  volontiers  la  tète,  mais  pour  la  rentrer  au  moindre 
contact,  phénomène  déjà  mentionné  par  Agatarchidès  (de  Cnide).  Quelquefois, 
au  bout  de  deux  ou  trois  abcès  le  parasite  est  rejeté.  Mais  d'autres  sujets  ne 
survivraient  pas  à  ces  poussées  phlegmasiques.  Guénol,  Glot  Bey,  Ilemmersan, 
citent  des  cas  de  mort,  contestés  il  est  vrai  par  Céziliy.  Il  semble  pourtant 
démontré  que  certains  malades  aient  succombé,  soit  à  un  affaiblissement 
général,  dans  le  marasme,  soit  au  milieu  de  phénomènes  locaux  graves,  d'in- 
flammation diffuse,  gangreneuse  même.  Quelques  auteurs,  parmi  lesquels 
Benoi't  (de  Montpellier),  Davaine,  admettent  que  cette  inflammation  serait  due 
à  la  rupture  de  l'animal,  les  embryons  mis  en  liberté  ayant  une  action  irritante 
pour  les  tissus  dans  lesquels  ils  se  répandent.  Il  est  probable  toutefois  qu'il  y  a 
une  iid'eclion  pyogène  surajoutée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  presque  toujours  évident.  Dans  les  pays 
infestés,  on  songe  sans  plus  tarder  au  parasite;  dans  les  pays  indemnes,  il  suffit 
de  s'informer  si  le  sujet  ne  vient  pas  d'une  zone  où  règne  la  filaire.  Aux  membres 
inférieurs,  on  ne  s'y  trompera  guère.  Mais  pour  les  localisations  plus  rares, 
on  se  croira  quelquefois  en  présence  d'un  furoncle,  d'un  bubon  inguinal,  d'une 
gomme  de  la  langue,  etc.  Autant  d'erreurs  spéciales  à  des  cas  particuliers 
qu'il  est  impossible  d'envisager  ici.  La  seule  chose  à  dire,  c'est  que  tous  les 
aspects  sont  possibles.  On  raconte  qu'un  matelot,  ayant  été  pendant  vingt  mois 
sur  les  côtes  de  Guinée  sans  descendre  à  terre,  portait  au  pied  une  lésion  telle 
que  l'amputation  de  la  jambe  allait  être  pratiquée,  lorsque,  une  fois  à  Rotter- 
dam, il  fut  pris  d'abcès  périmalléolaires  par  lesquels  la  filaire  fit  issue.  Là  est, 
en  eiret,  le  seul  critérium  pour  les  lésions  mal  caractérisées. 

Le  diagnostic  une  fois  posé,  le  jji'unoslic  est  bénin,  car  le  traitement  est  efficace. 

Traitement.  —  Le  traitement  préventif  a  été  recommandé;  on  a  prescrit  des 
a|)plicalions  diverses,  plus  ou  moins  odorantes,  sur  les  membres  inférieurs. 
L'ail,  l'aloès,  le  camphre,  le  poivre,  le  tabac,  ont  été  administrés  à  l'intérieur  et 
l'on  a  prétendu  que  l'habitude  d'assaisonner  leurs  aliments  à  Vasa  fœtida, 
mettait  les  brahmines  à  l'abri  du  mal.  On  ajoute  peu  créance  en  général  à  ces 
préservatifs  dont  quelques-uns,  pourtant,  ne  sont  peut-être  pas  déraisonnables, 
puisque  nous  savons  maintenant  que  l'eau  des  boissons  est  le  véhicule  du  para- 
site. Forbes  conseille,  en  particulier,  de  prendre  tous  les  trois  jours  un  peu  de 
soufre.  Surtout  on  évitera  de  boire  une  eau  suspecte  avant  de  l'avoir  purifiée 
par  le  filtrage  et  l'ébullition.  Lorsqu'on  croyait  à  la  pénétration  directe  à  travers 
la  peau,  on  attribuait  beaucoup  d'importance  à  ne  jamais  marcher  pieds  nus,  à 
éviter  les  bains  dans  les  eaux  infestées. 

Le  traitement  cura tif  consisle  dans  l'extraction  de  la  filaire.  Si  la  tumeur  n'est 
pas  encore  ouverte,  on  peut  l'inciser.  Si  elle  est  ouverte,  on  a  conseillé  d'aller, 
par  la  fistule,  saisir  l'animal  dans  une  anse  de  fil  de  soie  et,  en  évitant  avec 
grand  soin  toute  traction  brusque,  d'enrouler  peu  à  peu  le  fil,  puis  le  ver  autour 
d'un  rouleau  de  diachylon.  On  arrive  à  peu  près  toujours  au  résultat,  mais  il 
faut  s'armer  de  patience.  On  réussit  parfois  en  une  seule  séance,  longue  de 
quelques  heures,  mais  souvent  il  en  faut  plusieurs,  et  l'on  parle  même  de  filaires 
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que  l'on  aurait  mis  un  mois,  six  semaines  à  enrouler  de  la  sorte.  Toutes  les  l'ois 
que  ce  sera  possible,  le  mieux  sera  rextir|>atioa  au  bistouri  après  chlorol'ormisa- 
tion  (Forbes). 

S'il  éclate  des  accidents  phlegmoneux,  il  est  indiqué  de  débrider  largement 
la  région  cl  de  la  soumettre  à  des  lavages  ou  à  des  bains  antiseptiques. 
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TUMEURS 

I 
TUMEURS    DES   APPAREILS    PILO-SÉBACÉS 

Les  tumeurs  des  appareils  pilo-sébacés  sonl  fréquentes  parmi  les  tumeurs  de 
la  peau.  Les  unes  se  forment  par  un  processus  nettement  défini,  sont  classées 
dans  les  adénomes,  dans  les  cpithcUouœft  typiques  cl  atypiques  :  elles  aboutissent 
à  une  forme  de  cancroïde  cutané.  D'autres,  d'une  nature  encore  assez  obscure  à 
certains  points  de  vue,  ont  leur  type  chirurgical  dans  le  kysle  sébacé.  Ce  kyste 
est  souvent  associé  à  d'autres  lésions,  qui  sont  surtout  du  domaine  de  la  derma- 
tologie, mais  qui  cependant  devront  être  indiquées,  car  leur  connaissance  est 
indispensable  pour  comprendre  les  discussions  théoriques  qui  sont  encore  pen- 
dantes. Il  faut  donc  mentionner  le  milium  et  le  comédon. 

CoRNiL,  art.  ATiiÉnoME  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  1S07.  —  VinCHOw,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  21.^, 
18G7.  —  P.  Biîoc.v,  Traité  des  tumeurs,  l.  II,  p.  73,  1800.  —  Tripier,  art.  Loupe  du  Dict.  encyct. 
des  .ic.  méd.,  1870.  —  Hébr.*.,  Loc.  cit.,  p.  100.  —  Ch.  Robin,  art.  Séb.vcées  du  Dict.  encycl.  des 
se.  méd.,  1880,  p.  595.  —  Cornil  et  Ranvier,  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  348,  et  t.  II,  p.  823.  -  F.  Fr.\nke, 
Ueber  das  Alherom.  Arch.  f.  Min.  Cliir.,  1886-1887,  t.  XXXIV,  p.  507  et  859. 


On  ajipelle  niUhnn  (ou  yrut'tin)  un  petit  corpuscule  arrondi,  non  innamma- 
toire,  ayant  la  grosseur  d'une  pointe  d'aiguille  à  celle  d'un  petit  pois,  ressem- 
blant à  un  grain  de  millet,  d'oii  son  nom.  Sa  couleur  est  blanchâtre,  perlée  ou 
jaunâtre.  Cette  petite  masse,  située  immédiatement  sous  l'épiderme,  est  assez 
souvent  transparente.  On  ne  voit  à  sa  surface  aucun  orifice,  et  l'on  croirait 
volontiers  à  une  vésicule  sudorale,  si  au  toucher  on  ne  la  sentait  dure,  et  si,  en 
la  piquant  avec  une  épingle,  on  n'en  énucléait  une  petite  boule  solide. 

Sous  le  microscope,  cette  boule  apparaît  formée  de  cellules  épidermiques 
sèches,  concentriques.  Elle  est  semblable  à  un  globe  épidermique  d'épithélioma, 
mais  à  un  de  ces  globes  dont  l'évolution  serait  arrêtée.  Des  coupes  de  la  peau 
ont  montré  à  Neumann,  à  Cornil  et  Ranvier,  que  ces  grains  siègent  dans  les 
follicules  des  poils  follets  ou  dans  les  glandes  sébacées.  L'orifice  excréteur  est 
complètement  oblitéré. 

Malgré  son  analogie  histologique  avec  les  globes  épidermiques,  le  milium  a 
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iino  yraiidi'  Iciidancc  à  rester  imlélinimeiil  stalioniiaire.  Ses  syniplùincs  subjectifs 
sont  nuls,  mais  ses  grains  sont  souvent  nombreux,  conduenls,  et  cet  é\.a.l  graitilé 
sous-épiilermiquc  peut  devenir  disgracieux.  La  l'ace,  en  elîet,  en  est  le  siège  de 
prédilection,  principalement  au  front,  à  l'angle  externe  des  paupières,  en  haut 
de  la  joue.  De  i)Ius,  les  femmes  surtout  sont  atteintes,  et  le  sont  avant  l'Age 
mûr.  L'inconvénient  esthétique  est  moindre  quand  il  s'agit  de  ces  grains  de 
milium  qui  compIi(jucnl  volontiers  les  cicatrices. 

Le  IroilriiK'iil  |)resque  toujours  est  nul.  La  coquetterie  féminine  peut  pour- 
tant èlrc  une  iiidicalion  à  agir.  On  a  conseillé  les  frictions  au  savon  noir,  les 
lavages  (luotidiens  à  l'eau  chaude  et  au  savon.  La  méthode  la  plus  efficace  con- 
siste à  érailler  d'une  fine  pointe  le  sommet  de  chaque  élément  et  à  énuclécr  le 
petit  grain  épidernii(iue. 

2»  COMÉDON 

Le  comédon  ou  acné  punctata  est  une  lésion  des  follicules  pilo-sébacés  caracté- 
risée par  une  saillie  jaunâtre  ou  blanchâtre,  grosse  comme  une  pointe  ou  une 
tète  d'épingle  et  portant  en  son  centre  un  point  noir.  Par  pression  latérale  on 
fait  sortir  de  cette  élevure,  comme  à  la  filière,  un  petit  cylindre  blanc  à  extrémité 
noire,  un  ver  ii  la  tète  noire,  dit-on  vulgairement.  Celte  petite  masse  a  une  con- 
sistance grasse. 

Ce  point  noir  central,  cet  orifice  d'où  on  fait  surgir  le  contenu  pâteux,  dilTé- 
rencient  nettement  le  comédon  du  milium. 

Les  phénomènes  subjectifs  sont  nuls  et  le  pronostic  est  d'une  bénignité 
absolue.  Mais  ici  encore  le  nombre  des  éléments  est  à  l'ordinaire  grand,  et  de 
là  un  aspect  noirâtre  ponctué  de  la  région,  comme  si  elle  était  incrustée  de 
grains  de  plomb.  La  peau  paraît  grasse,  malpropre,  mal  lavée.  Cette  conséquence 
doit  être  prise  en  considération  pour  une  maladie  qui,  outre  le  dos,  atteint  sur- 
tout la  face  et  principalement  chez  les  jeunes  gens,  à  l'époque  de  la  puberté.  En 
outre,  cet  état  se  complique  souvent  d'acné  pustuleuse  par  inllammation  des 
glandes  engorgées.  Enfin,  la  maladie  dure  des  années,  essentiellement  chronique 
et  rebelle  à  la  thérapeutique. 

On  a  dit  cjue  le  comédon  survient  surtout  chez  les  gens  tjui  se  lavent  mal  :  le 
point  noir  serait  un  amas  de  malpropreté  oblitérant  le  goulot  glandulaire,  et 
derrière  lui  se  ferait  de  la  rétention.  Unna(')  conteste  cette  opinion.  D'après 
lui  le  point  noir  existe  sur  la  face  des  sujets  les  plus  propres.  Il  est  simplement 
formé  par  des  cellules  kératinisées  et  pigmentées  cjui  bouchent  le  canal  excré- 
teur; le  reste  du  cylindre  est  constitué  par  des  cellules  épidermiques  en  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  et  il  contient  un  ou  deux  poils  follets  dont  la 
pointe  est  retournée.  Dans  cette  masse  on  trouve  souvent  le  Demodex  foUkulo- 
riim,  mais  pas  plus  que  dans  les  appareils  pilo-sébacés  sains. 

Le  traitement  consiste  en  lavages  chauds  et  savonneux,  en  frictions  à  l'alcool 
et  au  savon.  Les  lotions  et  pommades  alcalines,  soufrées,  à  l'acide  acétique, 
rendent  des  services.  Il  n'est  pas  difficile  d'extraire  un  à  un  les  comédons  les 
plus  défigurants  :  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  appuyer  brusquement  une 
clef  de  montre  dont  la  lumière  est  appliquée  sur  le  point  noir.  Le  traitement 
général  par  les  ferrugineux,  les  arsenicaux  est  d'une  efficacité  douteuse. 

(')  D'après  une  analyse  des  Ann.  de  dennat.,  1880,  p.  599. 
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Les  kystes  sébacés  sont  des  tumeurs  de  consistance  et  d'aspect  très  variables, 
formées  par  une  poche  que  remplissent  des  cellules  épidermiques  et  des  matières 
grasses,  en  proportion  très  variable. 

Étiologie.  —  Les  causes  sont  peu  connues.  On  sait  cependant  que  l'initation 
par  les  frottements  chroniques  prédispose  à  la  formation  des  loupes  sous  les 
bretelles,  sous  le  bord  du  chapeau.  On  cite  quelques  observations  de  tannes 
nu  niveau  d'une  cicatrice.  Porta  a  vu  une  multitude  de  ces  petites  tumeurs 
soulever  le  cuir  chevelu  à  la  suite  d'un  érysipèle.  Les  diverses  dermatoses  du 
cuir  chevelu  peuvent  en  faire  autant,  et  j'ai  enlevé  quatre  loupes  à  une  dame 
atteinte  d'un  eczéma  ancien  de  la  région,  surtout  aux  oreilles  et  autour  d'elles. 
Il  est  vrai  que  l'hérédité  aussi  entrait  en  jeu,  car  son  grand-père  avait  été  opéré 
pour  la  même  lésion.  L'hérédité,  d'ailleurs,  malgré  le  scepticisme  de  Tripier, 
semble  démontrée  par  des  observations  d'A.  Gooper,  de  Boyer,  de  Zeis;  et  Paget 
se  demande  même  si  elle  n'intervient  pas  dans  la  majorité  des  cas. 

D'après  Bruns,  la  fréquence  serait  grande  surtout  chez  les  hommes  de  vingt 
à  (piarantc  ans.  Souvent  les  sujets  sont  opérés  plus  âgés,  mais  la  tumeur  a 
débuté  depuis  de  longues  années.  F.  Franke  prétend  qu'une  sorte  de  poussée  a 
lieu  vers  la  puberté.  C'est  douteux,  tout  comme  l'influence  de  la  grossesse. 

Les  loupes  du  cuir  chevelu  s'observent  principalement  sur  les  personnes  dont. 
le.T  cheveux  sont  grêles,  secs,  peu  abondants.  Elles  ne  sont  pas  rares  sur  les 
crftnes  chauves. 

On  a  invoqué  quelques  causes  générales,  et  les  anciens  faisaient  jouer  un 
grand  rôle  à  la  goutte  et  au  rhumatisme. 

Sièffe.  —  Les  kystes  sébacés  peuvent,  leur  structure  ne  changeant  pas,  être 
trouvés  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  sous-cutané  et  même  dans  les  couches 
sous-aponévrotiques.  Les  kystes  cutanés  et  sous-cutanés  s'observent  parfois  à  la 
paume  de  la  main  et  à  la  plante  du  pied,  qui  sont  dépourvues  de  glandes 
sébacées;  mais  ceux  des  régions  h  glandes  sébacées  sont  de  beaucoup  les  plus 
fréquents.  Ils  seront  à  peu  près  seuls  envisagés  ici.  Ils  peuvent  occuper  toutes 
les  régions  du  corps,  mais  leurs  sièges  de  prédilection  sont  le  cuir  chevelu,  puis 
la  face,  le  scrotum,  les  épaules. 

Symptômes  et  marche.  —  Les  loupes  du  cuir  chevelu  sont  prises  clas- 
siquement pour  type  de  la  description,  et  leur  fréquence  justifie  cet  usage. 

Lorsque  la  loupe  a  un  volume  moyen,  elle  forme  une  saillie  aplatie,  que  les 
anciens  dénommaient  talpa  ou  testudo.  Plus  grosse,  elle  devient  hémisphérique. 
Sur  cette  élevure,  la  peau  est  normale,  les  cheveux  sont  clairsemés,  soit  par 
atrophie  des  follicules  pileux,  soit  par  simple  écarlement  dû  à  la  distension  de 
la  peau.  Sur  les  plus  petites  tumeurs,  un  point  noir  un  peu  déprimé  marque 
quelquefois  le  centre.  Au  cuir  chevelu,  le  fait  est  assez  rare. 

Par  la  palpation,  on  apprécie  la  forme  de  cette  tumeur,  sphéroïdale,  qui  sou- 
vent, au  cuir  chevelu,  roule  sous  le  doigt,  lorsqu'elle  est  petite.  Plus  gros,  le 
kyste  reste  mobile  sur  les  plans  profonds,  mais  il  est  plus  fixe  sous  la  peau  qu'il 
distend,  amincie  et  lisse.  La  palpation  démontre,  en  somme,  que  les  petites 
tumeurs  sont  souvent  sous-cutanées. 

La  consistance  est  absolument  variable.  Les  petits  kystes  sont  durs,  comme 
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des  luineurs  solides.  Les  plus  gros  sont  ordinairement  peu  Icnilns,  mous, 
pûleux,  lluctuanls;  quelijucrois  ils  sont  llucluants  par  places  cl  ])ar  jilaces  de 
consistance  pierreuse. 

Le  volume,  lui  aussi,  n'a  rien  de  fixe.  Certaines  lou[)es  sont  rciDuniies  alors 
qu'elles  sont  grosses  comme  un  pois.  Le  plus  souvent,  les  malades  consultent 
(juand  la  tumeur  est  grosse  au  plus  comme  une  noix.  Mais  d'autres,  dans  leur 
incurie,  laissent  le  volume  devenir  énorme.  A.  Cooper  a  vu  un  homme  dont  le 
vertex  était  orné  d'une  loui)e  grosse  comme  une  noix  de  coco,  en  sorte  que  le 
chapeau  ne  pouvait  descendre  jusqu'au  crâne  et  qu'il  en  résultait  un  aspect 
grotesque.  Lehert,  Vidal, ^Hébra  citent  des  kystes  sébacés  gros  comme  une  lète 
d'enfant.  Dans  un  cas  de  Na?gelé  la  lumevir,  du  volume  de  deux  poings,  allait  de 
l'apophyse  mastoïde  à  la  clavicule. 

La  multiplicité  est  fréquente,  surtout  au  cuir  chevelu  et  au  scrotum:  les 
tumeurs  dépassent  rarement  alors  le  volume  d'une  noisette,  dune  petite  noix. 
Ces  loupes  multiples  sont  quelquefois  voisines,  se  louclient  même,  cl  de  là  des 
soulèvements  bosselés  de  la  peau. 

Les  signes  physiques  sont  un  peu  différents  pour  les  régions  autres  que  le 
cuir  chevelu,  et  surtout  pour  la  face.  A  la  l'ace,  en  effet,  la  tumeur  est  intra- 
cutanée,  ronde,  immobile,  enchâssée  dans  la  peau.  Presque  toujours  elle  reste 
petite.  Le  point  noir  central  y  est  la  règle,  et  par  pression  latérale  de  la  tumeur 
on  le  voit  devenir  béant,  pour  donner  passage  au  contenu  du  kyste. 

Ce  caractère  existe  pour  les  gros  kystes  sébacés  des  aules  régions.  A.  Cooper 
l'a  observé  sur  lui-même  pour  un  kyste  du  dos  dont  on  devait  l'opérer.  Par 
curiosité,  il  se  regarda  le  dos  dans  une  glace,  vit  le  point  noir  et  eut  l'idée  de 
presser  sur  la  tumeur  qu'il  vida  de  la  sorte,  puis,  renouvelant  de  temps  à  autre 
les  pressions,  il  maintint  vide  la  poche  dont  il  évita  l'ablation.  Cette  historiette 
a  fait  dire  qu'A.  Cooper  a  découvert  le  point  noir  central  des  kystes  sébacés  : 
avant  lui,  en  1816,  Cruveilhier  l'avait  signalé,  et  l'avait  donné  comme  preuve  de 
l'origine  glandulaire  de  ces  kystes.    . 

Les  signes  fonctionnels  sont  nuls,  et  si  Verneuil  a  observé  une  fois  des  acci- 
dents douloureux,  cette  exception  ne  saurait  infirmer  la  règle.  Le  développe- 
ment est  très  lent.  Enfin  c'est  une  tumeur  qui  ne  récidive  pas  après  ablation. 

Le  pronostic  est  donc  très  bénin  et,  dans  l'évolution  naturelle  de  la  maladie, 
on  n'a  guère  à  considérer,  comme  hypothèse  fâcheuse,  que  la  difformité  causée 
par  le  volume  des  kystes  occupant  des  régions  apparentes. 

On  doit  toutefois  signaler  quelques  complications,  dont  la  plupart,  il  est  vrai, 
n'ont  pas  une  bien  grande  gravité. 

C'est  d'abord  la  distension  de  la  tumeur  par  un  liquide  séreux  plus  ou  moins 
abondant.  L'importance  pronostique  est  nulle,  mais  l'importance  diagnostique 
est  réelle. 

L'inflammation  de  la  poche  n'est  pas  rare.  La  peau  devient  adhérente,  rouge, 
amincie,  douloureuse  à  la  pression,  puis  se  perfore.  Un  liquide  assez  épais, 
souvent  très  fétide,  s'échappe.  Dans  quelques  cas,  après  une  suppuration  plus 
ou  moins  longue,  la  poche  se  rétracte  et  guérit;  ces  faits  sont  indéniables  mais 
rares.  Le  plus  souvent,  ou  bien  la  fistule  persiste,  exposant  le  malade  à  des 
érysipèles,  à  des  phlegmons;  ou  bien  l'orifice  se  ferme,  mais  alors  la  tumeur  se 
reforme  rapidement. 

Une  corne  peut  se  développer  sur  la  paroi  d'un  kyste  sébacé. 

La  seule  complication  réellement  grave  est  la  transformation  du  kyste  en 
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cancroïcie.  Encore  faut-il  reconnaître  que  le  l'ail  ne  survient  guère  que  sur  une 
loupe  laissée  pendant  longtemps  fisluleuse,  et  que  cet  épithélioma  appartient  le 
j)his  souvent  à  la  variété  relativement  bénigne.  C'est  une  dégénérescence  rare,  si 
bien  que  Ribbentrop  en  conteste  la  réalité  et  que  Porta,  sur  584  kystes  sébacés, 
déclara  ne  l'avoir  jamais  rencontrée.  F.  Franke  réunit  18  observations  ;  dans  quel- 
(pies-unes,  à  la  vérité,  la  confusion  est  probable  avec  une  simple  induration 
inflammatoire.  Mais  il  en  est  d'incontestables,  dues  à  Chassaignac,  Rouget, 
H.  Bourgeois  (de  Berne).  En  1885,  j'en  ai  recueilli  une,  avec  examen  bislologique, 
dans  le  service  de  Verneuil,  sur  une  femme  d'une  soixantaine  d'années. 

Diagnostic.  —  Les  erreurs  ne  sont  pas  rares,  pour  cette  tumeur  dont  tous 
les  caractères  sont  d'une  grande  banalité.  Le  fd:)rome  mou  non  pédicule  sera 
souvent  confondu  avec  elle.  Inversement,  pour  une  tumeur  un  peu  profonde, 
on  croira  volontiers  à  un  lipome;  ce  dernier  est  cependant  lobule,  grenu.  En 
l'absence  de  phénomènes  concomitants  ou  d'antécédents  nets,  une  gomme  syphi- 
litique sous-cutanée  sera  aisément  prise  pour  un  kyste  :  la  marche  lèvera  bientôt 
les  doutes.  J'ai  vu,  dans  le  service  du  professeur  Trélal,  un  kyste  sébacé  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  que  tous  les  observateurs,  ou  à  peu  près,  ont  pris 
pour  un  sarcome.  La  tumeur  était  intra-cutanée,  grosse  comme  une  mandarine, 
arrondie,  un  peu  bosselée  et  sur  deux  bosselures  présentait  une  coloration  d'un 
noir  violacé;  deux  ou  trois  grosses  veines  bleuâtres  rampaient  à  sa  surface;  la 
consistance  était  un  peu  élasticjue,  mais  non  fluctuante.  Un  léger  engorgement 
ganglionnaire  inguinal  existait.  Or,  la  tumeur,  une  fois  enlevée,  fut  trouvée 
constituée  par  une  poche  mince,  distendue  par  un  liquide  séreux,  un  peu  héma- 
litjue  qui,  vu  par  transparence,  était  la  cause  des  bosselures  foncées.  L'examen 
liistologique  de  la  poche  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sébacé. 

Toutes  les  erreurs  précédentes  ne  seront  guère  commises  que  pour  les  kystes 
des  régions  autres  que  le  cuir  chevelu.  Dans  ce  dernier  point,  on  signale  comme 
cause  spéciale  d'erreur  les  encéphalocèles  et  méningocèles.  Ce  diagnostic 
différentiel  ne  pourra  être  exposé  avec  fruit  qu'à  propos  de  ces  maladies.  Au 
reste,  il  est  probable  que  si  on  en  parle,  c'est  qu'on  fait  une  confusion,  encore 
trop  fréquente,  entre  les  kystes  sébacés  et  les  kystes  dermo'ides.  Ces  derniers 
seuls  peuvent  ressembler  à  l'encéphalocèle. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Le  contenu  des  kystes  est  une 
matière  souvent  ^fétide,  grasse  nu  toucher;  formée,  sous  le  microscope,  de 
cellules  épidermiques  plus  ou  moins  granulo-graisseuses,  de  matières  grasses 
libres  et  de  poils  follets.  Balzer,  Poncet  (de  Cluny)  y  ont  trouvé  des 
microbes  divers. 

Les  éléments  épidermiques  et  graisseux  sont  en  proportions  extrêmement 
variables.  Dans  le  cas  vulgaire,  les  cellules  sont,  de  beaucoup,  dominantes,  et 
le  contenu  est  cette  bouillie  caséeuse  qui  caractérise  Yathérome.  Ou  bien  on 
tombe  sur  une  masse  presque  dure,  qu'on  a  appelée  sléatome  parce  qu'autrefois 
on  l'a  crue  formée  de  graisse  solidifiée;  les  histologistes  ont  démontré,  au  con- 
traire, que  l'épiderme  est  à  peu  près  seul  à  la  constituer.  C'est  lorsque  le  con- 
tenu est  très  fluide,  ressemble  à  du  miel  (d'où  le  nom  de  meliceria),  que  les 
matières  grasses  sont  abondantes.  Un  pas  de  plus,  même,  et  la  graisse  existe 
seule,  sous  forme  d'huile  :  c'est  une  variété  rare  des  kystes  huileux,  kystes  qui 
pour  la  plupart  sont  dermo'ides,  mais_une  observation  de  Lannelongue,  sur  un 
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kyste  sébacé  du  dos,  déinonlre  que  celle  variélé  est  réelle.  .Je  ne  reviendrai  pas 
sur  la  Iranslormalion  séreuse  du  conlenu. 

Sauf  le  cas  rare  do  kysle  huileux,  la  graisse  subil  les  modificalions  qu'elle 
éprouve  quand  elle  n'esl  plus  soumise  aux  échanges  nutritifs.  C'est  sous  forme 
d'acide  stéaritiuc,  de  margarine,  de  cholestérine  qu'elle  existe.  La  prédominance 
de  la  cholestérine  caractérise  le  cholestéatome,  tumeur  rare  d'ailleurs. 

Quelquefois  des  masses  calcaires,  formées  de  carbonates  de  chaux  et  de 
magnésie,  se  déposent  dans  le  conlenu  des  loupes.  Ailleurs  la  calcification 
envahit  la  paroi. 

Cette  ;j«»'o;',  plus  ou  moins  épaisse,  est  formée  de  tissu  conjonclif  à  cellides 
aplaties  el  à  lames  fondamentales  parallèles,  où  il  n'y  a  pas  de  fibres  élastiques. 
Tout  contre  elle  sont  des  cellules  épithéliales  à  gros  noyau.  Plus  loin,  les  cel- 
lides s'agrandissent,  deviennent  franchement  pavimenteuses.  Plus  près  du  centre 
encore,  elles  perdent  leur  noyau,  et  se  remplissent  de  granulations  graisseuses, 
constituant  alors  les  cellules  libres  el  dégénérées  qiii  forment  la  majeure  partie 
du  conlenu. 

Pathoijéiiic.  —  Ily  a  bien  longtemps  qu'on  a  expliqué  les  kystes  sébacés  par  la 
rétention  des  produits  sécrétés  dans  les  follicules  pilo-sébacés.  Cette  opinion 
était  celle  de  Boerhaave,  de  van  Swielcn,  de  Béclard  père.  Mais  au  début  de 
ce  siècle,  beaucoup  de  bons  esprits  (il  suffira  de  nommer  Bichat,  Meckel, 
Broussais,  Dzondi)  refusaient  d'y  souscrire  et  faisaient  de  la  loupe  un  épan- 
chement  enkysté  dans  les  cellules  du  tissu  conjonctif  enllammé. 

Avec  A.  Cooper,  la  doctrine  de  la  rétention  triompha,  et  elle  fut  défendue 
par  Bibbentrop,  Lebcrt,  G.  Simon,  Ban-ensprung,  etc.  La  série  est  continue, 
affirment  ces  auteurs,  du  milium  au  comédon,  du  comédon  à  la  tanne  :  c'est 
affaire  de  volume  entre  ces  diverses  lésions,  dont  la  clinique  révèle  la  coexis- 
tence fréquente.  La  rétention  a  lieu  ici  dans  le  follicule  pileux,  \h.  dans  la  glande 
sébacée,  là  dans  les  deux  à  la  fois.  Lorsque  le  follicule  seul  se  distend,  c'est 
alors  que  le  conlenu  est  riche  en  substances  graisseuses,  car  les  glandes  restées 
saines  continuent  de  verser  leur  sécrétion  dans  la  poche.  Le  follicule  pileux  est 
le  siège  de  prédilection,  mais  il  ne  se  dilate  pas  dans  toute  son  étendue,  surtout  là 
où  il  est  long,  très  développé.  Au  cuir  chevelu,  son  fond  seul  devient  kystique 
el  ne  tarde  pas  à  se  mettre  à  l'aise  dans  le  tissu  sous-cutané  où,  normal,  il  proé- 
mine  déjà.  Mais  un  pédicule  relie  encore  le  kyste  à  la  peau,  sous  forme  d'un  Irac- 
lus  fibreux,  décrit  par  Lebert,  par  Virchow.  Que  le  follicule  pileux  soit  rudimen- 
taire,  au  contraire,  el  la  tumeur  restera  intra-culanée  :  c'est  ce  qui  s'observe  à 
peu  près  toujours  à  la  face,  et  le  plus  souvent  dans  les  autres  régions  du  corps. 

Celte  théorie,  si  bien  déduite,  a  depuis  longtemps  des  adversaires.  Ph.  von 
Walther  fut  un  des  premiers,  et  ses  arguments  furent  repris,  développés  par 
Zeis,  Pagel,  Wernher,  Hartmann,  el  tout  récemment  F.  Franke.  Ces  auteurs 
s'appuient  d'abord  sur  la  possibilité  des  kystes  sébacés  simples  dans  des  régions 
où  il  n'y  a  pas  de  glandes  sébacées  el  même  sous  les  aponévroses.  Ils  insistent, 
au  cuir  chevelu  surtout,  sur  l'absence  du  point  noir  central.  Le  pédicule,  lui 
aussi,  manquerait  souvent;  quand  il  existe,  il  ne  serait  qu'une  adhérence  banale. 
Le  siège  sous-cutané  est  la  règle  au  cuir  chevelu,  et  il  n'est  pas  rare  ailleurs. 
Enfin  on  ne  trouve  aucune  cause  à  la  rétention  si  gratuitement  admise. 

Ces  arguments  ne  sont  pas  tous  bien  solides.  Les  cas  sont  nombreux,  hors  du 
cuu"  chevelu,  où  le  point  noir  central  existe.  Au  cuir  chevelu,  l'explication  précé- 
demment donnée  du  siège  sous-cutané  est  des  plus  plausibles.  Mais  les  athé- 
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rouies  palmain\';,  |>lantaircs  et  sous-aponévroliques?  Ceux-là  n'ont  certes  rien  à 
voir  avec  les  glandes  sébacées  et  doivent,  au  contraire,  être  rapprochés  des  kystes 
dermoïdcs;  mais  ce  n'est  pas  un  motif  pour  prétendre  que  tout  kyste  sébacé  en 
soit  là  et  relève  —  comme  F.  Franke  l'affirme  pour  le  cuir  chevelu  — d'une  inva- 
gination épidcrmique  aberrante  datant  la  vie  fœtale,  au  moment  où  se  déve- 
loppent les  glandes  de  la  peau.  Que  la  chose  soil  possible,  nul  ne  le  contredira. 
On  accordera  même  volontiers  que  bon  nombre  de  kystes  sous-cutanés  aient 
une  semblable  origine.  De  là  à  généraliser,  il  y  a  loin,  et  il  est  au  moins  exagéré 
de  refuser  aux  comédons  le  droit  de  grandir. 

En  somme,  les  kystes  sébacés  vrais  ayant  la  même  structure  que  les  kystes 
dermoïdes  simples,  il  est  à  peu  près  impossible,  actuellement,  de  se  prononcer  sur 
la  nature  exacte  des  kystes  sous-cutanés,  privés  de  point  noir  central  et  de  pédi- 
cule. Jlais  on  peut  affirmer  que  les  kystes  qui  ont  des  connexions  profondes  sont 
des  kystes  dermoïdes.  Voilà  pourquoi —  malgré  l'exemple  tout  récent  de  Franke 
—  je  n'ai  pas  cru  devoir  dire  un  mot  des  loupes  du  cuir  chevelu  ayant  adhéré  aux 
os  du  crâne  ou  les  ayant  perforés.  Lenoir,  Delpech,  Rouget,  Leberl,  etc.,  ont 
parlé  de  cette  complication.  Mais  la  plupart  des  faits  de  ce  genre  sont  des 
kystes  dermoïdes  ou  îles  loupes  devenues  cancroïdales.  Avant  de  les  admettre  à 
un  auti'c  lilre,  il  faudra  recueillir  des  observations  nouvelles  et  précises. 

Traitement.  —  Le  Irailemeut  palliatif  consiste  en  apjjlications  résolutives; 
en  évacuations  par  les  ponctions  ou  les  pressions.  11  ne  donne  que  de  mauvais 
lésultats. 

Le  traitewcnt  CHcrtO'/' comprend  deux  méthodes,  la  cautérisation  et  l'aJjlation. 
L'incision  est  insuffisante,  car  tant  que  la  poche  persiste  la  récidive  a  lieu. 

La  destruction  par  les  caustiques  se  fait  en  appliquant  une  mouche  de  pâte  de 
\'ienne  au  sommet  de  la  tumeur.  Au  bout  de  peu  de  jours,  l'eschare  s'isole,  une 
légère  suppuration  s'établit  et  finalement  la  poche  s'élimine.  Cette  méthode  a  eu 
une  grande  vogue  autrefois,  alors  que  les  incisions  à  l'instrument  tranchant 
causaient  si  souvent  les  phlegmons,  l'érysipèle,  la  pyohémie.  Mais  elle  est 
longue,  douloureuse,  donne  une  cicatrice  parfois  diflbrme;  et,  quoi  qu'on  en 
ait  dit,  l'érysipèle  en  est  une  complication  possible.  Aussi,  depuis  l'avènement 
de  l'antisepsie,  l'emploi  des  caustiques  doit-il  être  réservé  aux  malades  pusilla- 
nimes que  l'on  aura  été  impuissant  à  corriger  d'une  peur  instinctive  du  bistouri. 

Le  vrai  traitement  est  Vahlation  au  bistouri.  Pour  les  tumeurs  intra-cutanées, 
il  faut  cerner  la  base  par  une  incision  elliptique.  Au  cuir  chevelu,  il  suffit  d'une 
incision  par  laquelle  on  énuclée  la  tumeur  après  dissection,  ou  mieux  encore, 
si  la  paroi  n'est  pas  amincie,  d'un  simple  coup  de  spatule  mousse.  Autant  que 
possible,  on  évitera  de  crever  la  poche  dont  le  contenu  parfois  infecté  irait 
souiller  les  surfaces  cruentées,  ce  qui  est  une  condition  défectueuse  pour  la 
réunion  immédiate. 

Les  indications  à  l'ablation  sont  nombreuses  aujourd'hui  que  l'opération  est 
d'une  bénignité  absolue.  Tout  kyste  solitaire  sera  enlevé,  surtout  au  cuir  chevelu, 
incessamment  irrité  par  les  dents  du  peigne.  Si  les  loupes  sont  multiples,  on 
s'attaquera  d'abord  aux  plus  grosses,  à  celles  qui  occupent  des  régions  décou- 
vertes. Il  n'y  a  d'indication  urgente  que  si  la  tumeur  tend  à  grossir,  à  s'en- 
flammer, à  s'ulcérer.  Sauf  cela,  on  aura  à  tenir  compte  des  convenances  du 
malade,  et  dès  lors  l'âge,  le  sexe,  la  condition  sociale  ont  de  l'importance,  tout 
comme  le  siège  plus  ou  moins  apparent  du  kyste. 
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II 
CORNES  CUTANÉES 

On  <ilisrr\o  (|ii('l(|iioruis  sur  la  siii  l'ace  culance  des  saillios  analog'iios  mii\ 
oii^h^s  ol  aux  coriios  par  leur  aspocl  et  loiir  slnicliir<\  Anircrois,  on  a  souvcnl 
confondu  avec  elles  des  croules,  des  verrues  dures  cl  longues.  Mais  les  vraies 
cornes  ont  une  existence  indiscutable. 

Gerlains  auleurs,  cl  Kelsch  récemment  encore,  réunissent  aux  cornes  l'hyiier- 
Irophio  unguéale  avec  incurvation  que  l'on  a  décrite  sous  le  nom  d'ouychof^ry- 
pose.  Getle  modification  pathologique  d'un  organe  corné  préexislani  semble 
devoir  être  distinguée  des  véritables  cornes  cutanées. 

A.-I'.  Daux.vis,  Des  coriios.  Tliosc  de  P.iris.  IS'2(i.  ii"  iU?).  —  [.andouzv,  Production  cornée 
(Irvoloppce  il  la  face.  Bull,  de  la  Xo,:  ,tnal.,  IS.m,  |.  X,  p.  lli.  —  lIiinnA,  Lor.  rit.,  t.  II,  p.  38.  — 
HiiUGii,  Falle  von  Haulhorner.  An-h.  f.  Dcniiut.  iiiid  Sypli.,  1X73,  l.  \',  |>.  IX.").  —  Kelscu,  art. 
(loRNEs  (lu  Dirt.  cncyrl.  des  si:  nicd.,  1X77.  —  F.  Fit.^.NKE,  Ueber  llauUiurMcr.  Arrh.  fur  klin. 
(■kir.,  18X0-1X87,  t.  XXXIV,  p.  057. 


Il  existe  deux  variétés  de  cornes  :  généralisées  et  soliff 


au'< 


1°  Cornes  généralisées.  —  Les  cornes  généralisées,  disséminées  sur  toute  la 
surface  légunuMitaire,  ont  depuis  longtemps  frappé  les  observateurs  et,  dès  iô5ô, 
Ingrassias  relatait  à  ce  propos  l'histoire  d'une  jouvencelle  de  Palerme.  Depuis, 
on  cite  des  faits  de  Fabrice  de  Hilden,  de  Saint-George  Ash  (1685),  de  Heschl 
(de  Gracovie)  en  1859.  Un  des  plus  célèbres  est  celui  des  frères  Lambert,  étudiés 
par  Alibert  à  Paris,  où  ils  s'exhibaient_en  qualité  «  d'hommes  porcs-épics  ».  Les 
observations  de  cette  espèce  paraissent  avoir  été  recueillies  avec  une  fréquence 
relative  sur  des  jeunes  filles.  On  a  vu  ces  cornes  sur  des  nouveau-nés,  d'après 
le  Compendmm.  L'hérédité  n'a  été  notée  ([ue  dans  le  fait  des  frères  Lambert,  où 
le  mal  a  régné  sur  trois  générations.  Pour  les  observation  anciennes,  les  rela- 
tions avec  l'ichtyose  congénitale  sont  mal  établies. 

Ces  cornes  généralisées  n'ont  rien  de  bien  spécial  dans  leur  aspect.  Sur  la 
jeune  fdle  de  Saint-George  Ash  elles  étaient  assez  molles  pour  que  la  station 
assise  eût  aplati  celles  des  fesses.  Les  pressions  sont  parfois  douloureuses,  et 
la  malade  de  Fabrice  de  Hilden  ne  pouvait,  sans  soullVir,  ni  rester  debout,  ni 
s'asseoir,  ni  marcher,  ni  se  coucher  sur  le  dos. 

La  thérapeutique  n'a  guère  de  prise  sur  de  semblables  productions.  Ingrassias 
rendit  la  beauté  à  la  jouvencelle  de  Palerme  «  avec  la  grâce  de  Dieu  ».  Fabrice 
de  Hilden  affirme  que  sa  patiente  retira  grand  bénéfice  des  toniques,  des  apo- 
zèmes  amers,  des  emménagogues  et  d'une  cure  thermale  à  Neuham,  près  Berne. 
Mais  au  bout  d'un  an  le  mal  récidiva,  la  malade,  indigente,  n'ayant  pu  conti- 
nuer les  médicaments,  et  elle  finit  par  périr  dans  le  marasme. 

2°  Cornes  solitaires.  —  Les  cornes  solitaires  ont  plus  d'intérêt  chirurgical. 

Etiologic.  —  Le  crâne  et  la  face  so.it  les  sièycs  de  prédilection.  Puis  vient  la 
face  interne  des  cuisses.  Mais  on  a  vu  des  cornes  partout  :  au  dos  de  la  main 
(Otto);  à  la  peau  du  sternum,  des  fesses  (Rigal  de  Gaillac),  au  dos  (Scaliger). 
Les  régions  palmaire  et  plantaire  (souvent  respectées  par  les  cornes  généra- 
lisées) sont  très  rarement  atteintes.  Les  cornes  s'élèvent  quelquefois   sur  les 
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imiqupusos  :  ainsi  Breschel  on  a  vu  sur  la  conjonclivc,  suf  la  langue.  On  a 
coulume  de  ranger  parmi  les  cornes  des  muqueuses  celles  du  prépuce  el  du 
gland,  mais  la  structure  de  ces  téguments  est  au  moins  aussi  cutanée  que 
muqueuse.  Ces  cornes  génitales  sont  une  localisation  dont  la  rareté  n'est  pas 
extrême,  et  l'on  peut  citer  des  observations  de  Richard  Desbrus,  de  Caldani, 
de  Yerchère  et  Leroy  ('),  etc. 

Si  l'on  veut  des  chill'res,  la  stalisli([ue  de  ^'ilieneuve,  ])0]tant  sur  71  cas, 
donne  les  résultats  suivants  :  tète,  ôô;  face  interne  des  cuisses,  17;  Ironc,  l'2: 
reste  des  membres  inférieurs,  8;  gland  el  verge,  ô. 

Les  sujets  sont  pour  la  plupart  âgés.  Blumenbach  affirme  que  les  femmes  y 
sont  en  majorité,  et  Deniarquay  en  compte  ol  sur  5(1  observations.  Mais  la 
statistique  plus  étendue  de  Villeneuve  rétablit  l'égalité  des  deux  sexes.  La  classe 
pauvre  paye  un  plus  lourtl  tribut,  sans  doute  à  cause  de  la  malpropreté. 

Les  irritalioiif!  locales  sont  des  causes  déterminantes  d'importance  réelle.  Le 
malade  de  Richard  Desbrus  avait  eu  des  inflammations  répétées  du  prépuce. 
Les  lésions  traumatiques  sont  souvent  invoquées.  Une  coupure  de  rasoir  était 
l'origine  du  mal  sur  un  cordonnier  vu  par  Vicq-d'Azyr.  Les  coups,  contusions, 
plaies,  sont  notés  dans  bon  nombre  de  cas.  Les  cicatrices  de  circoncision  sont 
une  des  causes  des  cornes  du  prépuce.  Caldani  a  vu  un  homme  de  soixante- 
dix  ans  qui,  amputé  du  pénis  pour  un  cancroïde,  eut  une  corne  incurvée  qui 
[loussa  sur  le  moignon.  De  ces  faits  on  peut  rapprocher  celui  de  Corlieu,  où  un 
ongle  se  créa,  après  amputation,  sur  la  première  phalange  du  petit  doigt. 

Assez  souvent  encore  la  corne  s'élève  sur  une  lésion  préexistante  de  la  peau  : 
ici  une  verrue,  là  un  cancroïde,  là  un  lupus,  et  le  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis  en  renferme  c(uelques  beaux  exem])les.  Là  enfin  la  production  cornée 
émerge  du  fond  d'un  kyste  sébacé.  Cette  dernière  variété  est  fréquente,  et  l'on 
cite  les  observations  de  Sœmmering,  E.  Home,  Parkinson,  Roots,  Rilter,  etc.  (-) 
Dans  quelques  cas,  la  corne  a  été  vue  dans  la  paroi  d'une  loupe  encore  fermée. 
Ce  stade  de  début  est  décrit  dans  un  examen  histologique  de  F.  Franke. 

Les  cornes  anormales  ne  sont  pas  l'apanage  de  l'homme,  mais  on  en  voit 
aussi  croître  sur  la  peau  d'animaux,  doués  ou  non  de  cornes  normales.  Sur  le 
mouton,  le  bœuf,  comme  sur  le  chat  et  le  chien,  des  cornes  ont  été  observées 
par  Bartholin,  Otto,  Malpighi,  Vallisnieri,  etc. 

Cnraclèces  analoiniques.  —  Au  début,  on  voit  une  petite  élcvure  conique, 
molle,  que  recouvre  une  couche  épidermique.  Cette  cuticule  bientôt  est  per- 
forée et  la  pointe  apparaît,  libi"e,  tandis  qu'une  collerette  épidermique  entoure 
la  base.  Puis,  avec  vme  grande  lenteur,  la  corne  s'accroît.  La  longueur  à 
laquelle  elle  parvient  est  très  variable  :  elle  peut  atteindre  TtO  centimètres. 
L'épaisseur  ne  varie  pas  moins,  des  cornes  filiformes  à  celles  qui  ont  à  la 
base  o,  4  centimètres  de  diamètre,  et  plus. 

La  forme  est  à  l'ordinaire  conique,  à  pointe  mousse.  L'aspect,  lorsque  la 
tumeur  est  un  peu  développée,  est  tout  à  fait  celui  d'une  corne,  quelquefois 
droite,  mais  le  plus  souvent  recourbée  en  spirale,  comme  une  corne  de  béliei'; 
el  dans  cette  torsion  la  pointe,  retournée,  peut  menacer  la  peau.  Dans  quelques 
cas,  relativement  rares,  le  sommet  est  bifurqué,   el  même  la  corne  est  rameuse 

(')  Verciière  et  Leroy,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18S8,  p.  589.  Voy.  aussi  Chauffard,  Soc.  méd. 
des  hôp.,  1888,  p.  434. 

(*)  Voy.  aussi  :  Yerchère  el  Leroy,  Villar,  Df.lattre,  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  380, 
431,  470." 
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comiiK'  lo  bois  d'un  ccvi'.   La  couleur  va  du   j:iinii'  LîrisAlrc  an   lnun  :  clic  csl 

d'autani    plus  foncée  ([u'on  approche  davaiilai^'c   du    su cl.    J^a    suiTaci>  csl 

(•annel(''e  en  long  ol  en  travers,  ipicliiiidnis  1res  rnoucusc.  couvcile  d'aspérités. 
La  consistance  a  la  dureté  de  la  corne;  elle  csl  plus  mnllc,  souvcnl,  vers  la  base. 

Dans  une  autre  variclc,  la  l'orme  est  ditléreute,  et  la  production  coi-néc,  a])lalie, 
cunslihic  des  pla(pics,  des  écailles.  .Maltfré  les  ell'orts  d'Alibert.  de  lirescdiet, 
ces  cornes  r(iliacc<>s  soni  aujourd'hui  disi  inL;iiccs  i\r  l'iclilyose  C(iriu''e. 

La  corne  une  l'ois  (h'^laeliée,  un  conslale  (\\ir  sa  hase,  plus  nu  nioiiis  creusée, 
contient  une  nialicrc  blanche,  sébacée,  IV-Inlc  l-ji  lu-filanl,  clic  répand  l'odeur 
caractéristique  de  la  corne  brûlée  et  ce  caiaclère  t^iossicr.  joini  .-'i  l'aspecl 
extérieur,  a  jiciniis  <lc  (h'-lcrnurici'  la  nalure  cornée  de  ces  pioductions  bien 
avant  l'inlcrM'ulion  du  inicr(Jseope. 

Celle  intervcnlion.  d'ailleurs,  ;i  permis  une  conlirmaliim  l'xiderde  de  cette 
opinion,  g-r;\c(>  au\  recherches  ducs  pour  ne  cilcr  ipie  les  premières  —  à 
Rokitansky,  Robin,  Lebert,  Krause,  Ileschl.  Les  coupes  transversales  font  voir 
des  couches  concentriques  d'épidermc  stratifié  et  des  lacunes  entre  ces  couches. 
La  base  repose  sur  des  papilles  hypertrophiées,  plus  ou  moins  élevées,  el  de  là, 
sur  les  coupes  transversales,  quelques  vaisseaux,  ceux  des  ])apilles,  s'arrètant  à 
une  hauteur  variable.  Edwards,  Pœlmann  en  auraient  même  suivi  jusqu'à  la 
pointe.  Sur  les  coupes  longitudinales,  on  voit  des  fdaments  accolés,  que  forment 
les  cellules  épidermiques  revêtant  un  aspect  fd^roïde;  quelquefois,  dit  Simon, 
il  existe  de  petits  canaux  médullaires,  longitudinaux,  dans  lesquels  peuvent  s(! 
prolonger  les  papilles.  Il  y  a  donc  une  prolifération  papillaire  sur  laquelle 
s'élève,  en  une  corne,  l'épiderme  externe  ou  celui  des  glandes  sébacées.  A  chaque 
corne  répond  un  groupe  de  papilles  hypertrophiées;  à  chaque  cannelure  longi- 
tudinale répond  une  papille. 

L'analyse  chimique,  assez  vague  encore  il  est  vrai,  eontirme  l'analogie  avec 
les  cornes  normales. 

Étude  clinique.  —  L'aspect  extérieur  venant  d'être  décrit,  il  ne  reste  plus  à 
parler  que  des  symptômes  subjectifs,  de  la  marche  et  des  complications. 

La  corne,  par  elle-même,  est  insensible,  mais  les  mouvements  qu'on  lui 
imprime  sont  douloureusement  transmis  à  sa  base,  base  mobile  sur  les  parties 
profondes  et  ne  dépassant  pas  le  plan  sous-cutané.  Cette  souffrance  est  surtout 
vive  lorsque  (le  fait  n'est  pas  rare),  autour  de  la  base,  la  peau  est  rouge, 
enflammée,  indurée,  prurigineuse,  et  même  douloureuse  à  la  pression.  De  là 
une  gène  mécanique,  variable  suivant  les  régions. 

En  dehors  de  cette  complication,  le  siège  usuel  à  la  tête  rend  le  pronostic 
assez  ennuyeux,  sauf  intervention,  vu  la  dilTormité  que  cause,  sur  des  parties 
découvertes,  une  excroissance  semblable.  Mais  il  faut  ajouter  que  l'évolution 
est  d'une  grande  lenteur. 

Quelques  auteurs  anciens  ont  prétendu  que  les  individus  porteurs  <le  cornes 
acquéraient  certaines  analogies  physiologiques  avec  les  animaux  à  cornes.  Nous 
nous  égayons  aujourd'hui  de  cette  opinion  et  des  observations  sur  lesquelles 
Bartholin,  Fabrice  d'Aquapendente,  François  Plazoni  avaient  voulu  l'étayer, 
en  nous  montrant  des  moines  italiens  à  la  fois  cornus  et  méricystes. 

On  a  parlé  de  guérison  après  chute  spontanée,  mais  on  ne  se  fonde  guère  que 
sur  une  observation  de  Rayer.  La  chute  spontanée  existe,  n'est  même  pas  rare 
et  a  parfois  une  périodicité  remarquable.  Mais  elle  n'est  presque  jamais  curative 
et  la  corne  ne  tarde  pas  à  repousser. 


TUMEURS  KITriIliLIALES  DE  LA  l'EAU.  013 

Le  plus  qu'on  puisse  espérer  est  la  persistance  à  l'état  stationnaire.  Mais  il 
faut  aussi  tenir  compte  de  la  transformation  en  cancro'ùle  du  papillome  sur 
lequel  s'implante  la  corne.  Ainsi  Boycr  a  opéré  un  homme  de  quarante  ans  chez 
qui  une  corne  de  la  joue  devint,  au  bout  de  plusieurs  années,  l'origine  d'une 
tumeur  maligne  qui  récidiva  deux  fois  de  suite.  Dcnucé  a  vu  mourir,  par  enva- 
liissement  du  bras  et  de  l'aisselle,  une  femme  de  quatre-vingts  ans  atteinte  de 
cancroïde  à  la  suite  d'une  corne  du  bras  gauciie. 

En  raison  de  cette  évolution  possible  vers  l'épithélioma,  le  h-intement  sera 
actif.  On  a  plusieurs  fois  coupé  ou  scié  la  corne  au  ras  de  la  peau  :  mais 
l'excroissance  renaît  toujours.  La  seule  thérapeutique  rationnelle  consiste  dans 
l'extirpation,  après  avoir  cerné  largement  la  Itase  par  une  incision  circulaire  ou 
elliptique.  Aujourd'hui,  en  effet,  on  n'aura  plus  recours  aux  causticjues,  con- 
seillés par  l'Académie  de  chirurgie  à  l'égal  du  bistouri. 


m 

TUWEURS    ÉPITHÉLIALES 

Les  adénomes  de  la  peau  ont  été  complètement  décrits  parOuénu  dans  l'étude 
générale  des  adénomes  :  je  n'ai  qu'à  renvoyer  à  ce  chapitre.  Il  en  est  de  même 
pour  Fanalomic  pathologique  des  épilhéliomes  glandulaires  ou  non,  lobules, 
tubulés,  polymorphes  ou  calcifiés;  pour  les  raisons  par  lesquelles  on  a  cherché 
à  expliquer  la  bénignité  relative  des  cancro'ides  cutanés  (').  Mais,  en  raison  de 
cette  bénignité  même,  le  cancroïde  de  la  peau  mérite  une  description  spéciale, 
qu'on  écourtc  trop  volontiers  dans  nos  plus  récents  traités  de  pathologie.  Il  y  a 
même  une  confusion  qu'il  importe  de  faire  cesser  :  cancro'ide  cutané  est  devenu, 
à  juste  litre,  i\  peu  près  synonyme  de  cancroïde  de  la  face,  mais  on  n'a  pas  tardé 
—  et  je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  mémoires  de  Lebert,  de  Chapel  —  à 
])rendre  le  cancer  des  lèvres  comme  type  de  l'épithélioma  de  la  face.  Or,  si  le 
lancro'ïde  labial  est  moins  malin  (jue  celui  de  la  langue,  il  est  autrement  grave 
(jue  la  plupart  des  cancro'ides  réellement  cutanés.  Les  auteurs  anglais  insistent 
sur  ces  dilïérences,  et  je  citerai,  de  1827  à  ces  dernières  années,  la  série 
ininterrompue  des  descriptions  de  Jacob  (de  Dublin),  César  Hawkins,  Brodie, 
Pagct,  Ilutchinson,  Hulke,  Thin,  etc.  Mais  faut-il  admettre  avec  Thin  que  ce 
«  Jaeob's  ulrer  »  aurait  été  dî-couvert  en  1827  par  Jacob,  que  Nélaton  aurait 
été,  en  18 ii,  le  premier  Français  qui  en  aurait  parlé?  Absolument  pas.  Ces 
descriptions  sont,  en  réalité,  fort  anciennes;  on  les  trouve  assez  nettes  dans  les 
écrits  de  A.  Paré,  de  Jean  de  Vigo,  de  Ledran,  de  Richtcr;  on  les  trouve  très 
nettes,  en  notre  siècle,  dans  ceux  d'Alibert,  de  Boyer,  et  c'est  seulement  depuis 
quelques  années  que  la  confusion  s'est  établie  avec  le  cancer  des  lèvres.  En 
Allemagne,  cette  confusion,  moins  grande  que  chez  nous,  ne  semble  pas  avoir 
été  complètement  évitée.  Depuis  les  recherches  de  Thiersch  sur  les  épithéliomes, 
().  \\'eber,  Trcndelenburg,  dans  les  traités  classiques,  ont  décrit  avec  soin  le 
cancer  superficiel  de  la  face  :  mais  ils  s'occupent  en  même  temps  du  cancer 
infiltrant  des  lèvres. 

Les  chirurgiens  anglais  nnl  en  le   ni(''rilc   ilc   lonjoiirs   bien    <lislingU('r  le  \rai 

(')  Voy.  p.  TM. 


(iii  HMi;i  its  i:i'i  riii:LiAi.i:s  m-:  i.a  I'Kau. 

(.;;inr|-iiïili'  ciihiiii',  mais  ils  oui  en  l<iil  en  i  ii(li\  idiiaiisaiil  <(iiii|i|rlnii('iil  ce 
«  l'odciil  uiccr  »,  CM  se  i'<'riisaiil  à  en  l'airr  un  ('■pillirlioiiia,  une  Iniiiciir.  I']|i  cli- 
liicjiK',  ils  oui  à  |iiMi  |ii(''s  raison,  mais  en  liislolofjfii'  ils  iml  loil.  Itan'-  ces  ilci- 
liiorcs  aniu'cs,  au  ( '.oiiiji-rs  inlcrnalional  de  (Icrmalithj^ic  cl  dans  la  Ihcsc  de 
Dangorficld  ('),  W.  I  Inliicnilli  (de-  lîurdcanx)  a  clicrclii''  à  sonicnir  la  docli'ilR' 
anj^laise,  cl  à  tlcmonlrci'  (|ii('  l'ulrcrc  ron^caid  clail  une  l'orme  i\c  iisdrosjicr- 
mose  ciilant-e.  Mais,  acluellemcnt,  il  semble  ilémontré  qu'on  a  |iiis  pour  des 
parasiles  des  formes  s|)é('iales  île  dé<rénérescenee  cellulaire  cl  iusi|u'à  nouvel 
ordre  CCS  coiiidcs,  doni  on  a  lanl  pailc.  doi\cnl  icnl  rcr  dans  Ididdi. 

Leduan,  Mciiioin:  avpr  un  ijro(Ms  lU:  [lUi.siouis  Dljsei'valioiis  sui'  le  cancer.  Mcin.  de  l'Araii. 
rny.  de  rliii .,  l.  111,  p.  5,  1757.  —  Alibert,  Nosotoyie  naturelle,  l.  I,  p.  511.  —  Lebeut,  Du 
cancer  et  du  cancroïde  do  la  peau.  Mém.  de  la  Hoc.  de  rhir.  Paris,  1851,  t.  II,  p.  4SI.  — 
Ch.\pel,  Du  cancroïde  de  la  face.  Mém.  de  l'Aead.  de  méd.  Paris,  1850,  t.  XX,  p.  1G!(.  —  Biiscm, 
Beitrage  zur  Kenniniss  der  Entslehune;  des  Epilhelialkrebs  dcr  Haut.  Arrh.  f.  klin.  Chir., 
1877,  p.  072.  —  TiLBUiiY  and  Colcott  Fox,  Rodent  ulccr.  Trans.  of  p<tlh.  .Soc  London,  1879, 
I.  XX.X,  p.  ÔIIO.  —  Scuijcu.vRDT,  Beilriige  zur  Enlslchung  des  Carcinom  aus  chronische 
entztindclc  Zuslandc.  Sinninlunri  klin.  Voriraye,  n°  2.57,  1885.  —  G.  Thin,  On  cancerous  affec- 
tions of  the  sUin.  London,  18S(i.  —  Consultez  en  outie  les  li'aités  de  Boyer,  Nél.vton,  t.  I, 
p.  580;  .Iamain  et  Ti:iuai:ii.  I.  111,  p.  5'.I5. 

Étiologie.  —  Le  cancroïde  de  la  peau  esl  celui  qui  se  j>ièle  le  mieu.\  à  l'élude 
des  causes  délcniiinanles;  c'est  lui  que  Quénu  a  pris  pour  type  quand  il  a 
montré  rinlluence  des  cicatrices,  des  irritalions  diverses,  etc.,  sur  le  développe- 
ment des  épilhélionics  (*).  Les  crasses  des  vieillards  sont  une  cause  fréquente, 
surtout  chez  les  sujets  malpropres  :  cette  variété  a  été  bien  étudiée  en  France 
par  Audouard,  en  Allemagne  par  Busch,  Volkmann,  Schuchardt.  Je  ne  revien- 
drai pas  sur  ce  (|ue  j'ai  dit  des  kijsles  sébacés,  des  cornes.  Dans  des  cas  excep- 
tionnels, Cartaz,  J.-G.  While,  H.  IIébra('')  on!  fait  voir  que  le  psoriasis  peut 
subir  la  même  dégénérescence.  Au  sein,  c'est  souvent  à  un  eczéma  invétéré 
qu'on  a  rapporté  la  «  maladie  de  Paget  ». 

Certaiiaes  éruptions  artificielles  ont  une  fâcheuse  tendance  à  ces  métamor- 
phoses. Volkmann,  Ackermann,  Schuchardt  insistent  sur  le  rôle  des  brûlures 
incomplètes  causées  par  les  goulteleltcs  de  liquide  sur  la  peau  des  ouvriers 
dans  les  fabriques  de  goudron,  de  paraffine.  De  là  des  pustules,  des  croûtes,  et, 
lorsque  les  sujets  sont  quelque  peu  avancés  en  ûge,  le  cancroïde  cutané  est 
fréquent  parmi  eux,  aux  régions  atteintes  par  la  dermatose  :  mains  el  avant- 
bras,  face,  scrotum.  Il  n'est  pas  enfin  jusqu'à  une  engelure  du  bout  du  nez 
qui  ne  puisse  dégénérer  de  la  sorle. 

La  dégénérescence  cancroïdale  du  lupus  niïve  une  fic(iucnc(^  l'clalivement 
grande.  Non  point  sur  le  lupus  en  voie  d"acli\  ilé  où,  malgré  <lcs  observations 
t\ti  Volkmann,  Ilébra,  Thoma,  Schulz,  Lang,  clc,  le  fait  est  assez  rare. 
P.  Raymond  n'a  pu  réunir  que  15  cas  de  cette  complication,  et  Bidault  se 
demande  même  si  l'origine  n'est  pas  toujours  dans  un  point  cicatriciel  :  mais  cette 
hypothèse  est  quelquefois  certainement  erronée.  Sur  les  cicatrices  de  lupus,  nous 
sommes  en  présence  de  faits  qui  sont  d'observation  assez  usuelle,  et,  depuis  les 
éludes  de  Devergie,  de  Rayer,  à  peu  près  tous  les  dermalologisles  el  bon  nombre 
de  chirurgiens  en  ont  publié.  11  semble  toutefois  que  Hyde  soit  tombé  sur  une 
série  anormalement  défavorable  quand  il  dit  que  2  hqnis  sur  20  dégénèrent  de 

(')  H.  D.\NGERFiELD,  Thèsc  de  doct.  Paris,  1801-1802. 

(«)  Voy.  p.  387. 

(')  Cartaz,  Bull,  de  la  .Soc.  anal.,  1877,  p.  540.  —  H.  v.  Hédra,  .'\Ionalsrlir.  f.  jirakt.  Dermat., 
1887,  n°  1,  p.  1. 


SYMPTOMES  DU  CA.XCROÏDE  CUTANE.  (iir. 

la  sorte,  (^h.  Laillcr  cl  son  él6ve  Audouard  foni  romarquer  que  celte  coiiipli- 
cation  est  surfout  à  craindre  dans  le  lupus  nrnéi(iuc.  Le  sexe  masculin  sérail 
plus  souvent  atteint.  Chez  quelques  malades,  on  noie  riiérédilé  cancéreuse.  Les 
lupiques  chez  lesquels  un  cancroïde  se  déclare  ainsi  sont  presque  toujours  âgés 
de  plus  de  quarante  ans,  et  la  plupart  ont  même  dépassé  cinquante  ans. 

Cet  âge  est  d'ailleurs  celui  de  fous  les  cancroïdes  cutanés,  ou  à  peu  près.  Il 
faut  faire  une  exception  pour  l'épilhélioma  calcifié  et  pour  la  dermatose  toute 
spéciale  appelée  xeroderma  pigmentosiun.  Dans  celte  dernière,  c'est  ])rcsque 
toujours  chez  des  enfants  en  bas  âge  que  la  maladie  débute. 

Étude  clinique.  —  11  csl  iuq)ossi]ilo  de  réunir  tous  les  épilliéliomas  cutanés 
en  une  seule  description.  Je  m'occuperai  d'abord  du  type  le  plus  vulgaire,  celui 
qui  a  été  désigné  depuis  bien  longtemps  par  le  nom  d'ulcère  cliancreiix.  Puis 
j'indiquerai  les  particularités  du  liijius  ilcrnni  cpitlirHomattnix  et  du  xcrodcruin 
pigmentosiim. 

Ui.ciiRE  cuan'cheux.  —  L'ulcère  chancreux  du  \  isage  (puisque  la  l'ace  en  csl 
le  siège  habituel)  débute  insidieusement  sur  une  lésion  préexistante,  soit  sur 
une  de  ces  petites  élevures  dont  on  a  peut-être  exagéré  la  nature  glandulaire, 
soit  sur  une  plaque  de  ci-asse  des  vieillards.  Une  ulcéralion  se  constitue,  à  fond 
rouge,  non  bourgeonnant,  indolente  ou  seulement  prurigineuse,  ne  dilTéranf 
guère  d'un  ulcère  simple  que  par  un  mince  rempart  induré,  par  des  bords  peu 
creusés,  mais  taillés  à  pic  et  un  peu  renversés  en  dehors;  par  une  base  résis- 
tante, dépassant  un  peu  le  pourtour  de  la  solution  de  continuité.  Il  y  a  donc- 
une  légère  tumeur  et  non  pas  une  ulcération  seulement. 

Cette  ulcération  gagne  de  proche  en  proche,  1res  lentement,  souvent  par 
petits  noyaux  isolés,  d'où  un  aspect  festonné  du  bord.  Elle  semble  attirer  à 
elle  les  parties  molles,  qui  s'écartent  après  l'ablation,  et  le  chirurgien  s'étonne 
volontiers  de  la  largeur  de  la  brèche  qu'il  vient  de  créer.  Pendant  que  les  bords 
envahissent,  le  centre  peut  se  cicatriser,  et  l'on  a  même  observé  la  cicatrisation 
complète.  Qu'on  ne  compte  pas,  cependant,  sur  la  guérison  spontanée,  car  la 
cicatrice  s'ulcère  à  nouveau,  et  Thierfeldcr  l'a  explitjué  en  conslalanl  sous  elle 
des  traînées  épithéliales  persistantes. 

Le  processus  ulcéreux  a  une  malignité  locale  réelle.  Les  surfaces  malades 
sont  par  places  à  vif,  par  places  croùteuses,  sécrètent  un  ichor  fétide  et  presque 
toute,  toute  la  face  même  est  rongée.  «  J'ai  pu  voir,  dit  A.  Bérard,  des  malades 
chez  lesquels  les  orbites,  les  fosses  nasales,  la  bouche  ne  formaient  plus  qu'une 
cavité.  »  Tous  les  chu'urgiens  ont  observé  de  ces  délabrements  hideux.  Mais, 
avant  d'en  arriver  là,  l'évolution  a  été  lente,  très  lente  même;  et,  d'autre  part, 
l'état  général  reste  souvent  excellent  chez  des  sujets  qui  n'ont  plus  figure 
humaine.  Les  ganglions  correspondants  ne  s'engorgent  même  guère;  il  con- 
vient toutefois  de  ne  pas  exagérer,  cf  j'ai  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis  des  malades 
qu'une  adénopathic  volumineuse  empêchait  de  débarrasser  d'un  cancroïde 
médiocre,  greffé  sur  une  crasse  des  vieillards. 

C'est  dans  cette  variété,  comme  dans  les  épilliéliomas  dits  sudoripares  ou 
sébacés,  qu'on  observe  parfois  les  cancroïdes  mulliples,  mentionnés  déjà  par 
Rayer,  par  Michon,  étudiés  par  Rigaud('),  vus  par  Verneuil,  Winiwater,  Au- 
douard. Les  ulcérations  occupent  soit  la  face  seule,  soit  la  face  et  d'autres  régions 

(')  RiOAcn,  Contribution  à  liHude  ilc  féinthélioinc  dinscntinc.  Tlièse  de  Paris,  1S7S,  ii°  4S. 


(ilO  TUMEURS  KPITHI-r.lAI.KS  llK  l.A  l'EAU. 

(lu  coiiis,  les  mains  siirloiil.  cl  (iii  a  parlé  de  contagion,  (raulanl  plus  (jue  la 
plupart  (lu  temps  les  tumeurs  déliulent  successivemeni,  et  non  point  ensemble. 
Certaines  particularités  tiennent  au  sièi^r  i\r  la  lésion.  Les  épithéliomas  du 
front,  de  la  tempe,  entament  parfois  le  siiuclclle  sous-jacent;  le  sujet  peut 
môme  mourir  de  méningite,  et,  en  to\il  cas.  riulcivculiou  chiiingicale  ne  tarde 
pas  A  devenir  compli(piée.  Certains  caiu  loïilcs  situés  vers  le  grand  angle  de 
l'œil  envoient  vite  des  bourgeons  dans  les  glandes  lacrymales,  dans  les  cellules 
etlimoïdales  et  l'éradication  complète  du  mal  devient  bientôt  impossible. 

Le  (Uaguo!<lir  de  Viilrus  rodens  est  presipie  toujours  évident.  L'analogie  serait 
assez  grande  avec  le  chancre  arsenical  si  l'on  n'avait  pour  se  guider  la  notion 
éliologicpie,  les  éruptions  concomitantes  de  la  lace,  des  mains,  du  scrotum.  Le 
cliancre  sijpliiiiliqiie  extra-génilal,  modifié  par  des  topiques  divers,  pourrait,  à 
première  vue,  en  imposer,  chez  uu  sujet  C^i^r:  la  roséole  bientôt  lèvera  tous  les 
doutes.  C'est  par  exception  sculcuicul,  pour  les  cancroïdes  serpigineux  qui  se 
cicatrisent  partiellement,  (pi'ou  liésilcra  avec  la  sypliilif;  tertiaire  ou  le  lupus. 
Nous  avons  dit,  en  parlant  du  lupus  lubcrcuieux,  ([u'alors  tous  les  caractères 
vulgairement  connus  peuvent  être  eu  (h'I'aul. 

On  établit  parfois  un  diagnostic  cuire  le  caucr(Mdc  cutané  et  ce  que  Follin 
appelait  ulcéra  cutané  papillairc.  Or,  cette  lésion  semble  être  tout  simplement 
une  crasse  de  vieillards  ulcérée,  et,  comme  pour  toutes  les  lésions  capables  de 
subir  une  dégénérescence  maligne,  la  question  se  pose  de  la  manière  suivante  : 
Y  a-l-il  ou  non  début  d'épithélioma?  Les  premiers  indices  de  la  transformation 
sont  bien  peu  accentués;  l'induration  des  bords  est  un  des  plus  précoces  et  des 
plus  fidèles. 

C.\NCR0ïDE  DU  LUPUS  (').  —  J'ai  dit  f(ue  le  cancroïde  pouvait  s'implanter  sur 
le  lupus  cicatrisé  ou  en  activité;  dans  ce  dernier  cas,  il  naît  sur  une  ulcération 
ou  dans  un  tubercule.  Vidal  et  Leloir  décrivent  deux  formes  :  l'une  végétante, 
assez  spéciale  aux  cancroïdes  du  lupus;  l'autre  ulcéreuse,  qui  serait  plus  rare. 
L'ulcération  peut  ôtre  rapidement  destructive,  et  P.  Raymond  pense  que  certaines 
lésions  attribuées  au  lupus  vorax  sont  en  réalité  des  épithéliomas  greffés  sur 
lupus.  Ce  cancroïde  est  plus  grave  ipie  Vulcus  ro'lens  vulgaire.  L'engorgement 
ganglionnaire  est  plus  fréquent,  et  surtout  l'évolution  locale  est  plus  rapide. 
Le  diagnostic  n'est  pas  contesté  dans  les  cas  où  les  caractères  du  cancroïde, 
l'induration  surtout,  sont  nettement  tranchés.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  et  môme  histologiquement  le  diagnostic  avec  certaines  formes  de  lupus 
ulcéreux  peut  être  délicat  (Vidal  et  Leloir).  Aussi  lùen  Busch  parlait-il  naguère 
d'un  lupus  épithéliomatoïde,  et  en  1875  Orlh  se  demandait  s'il  n'y  avait  pas 
une  variété  de  lupus  consécutive  à  l'épithélioma.  Les  recherches  de  Schutz  ont 
montré  qu'il  s'agit  alors  bien  d'un  é])ilhélioma,  mais  on  conçoit  que  le  clinicien 
puisse  ôtre  embarrassé. 

Xeroderma  pigmentosum  (*).  —  Celle  maladie  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Kaposi  en  1870,  et  depuis  les  observations  se  sont  multipliées.  Pres([ue 

(')  Outre  les  principales  publications  sur  le  lujius,  consultez  sur  le  sujet  spccial  :  Thom.\, 
Virclwrv's  Arcli.,  1875,  t.  LXV,  p.  314.  —  Discussion  de  la  Soc.  de  méd.  berl.,  IST.'b.  Derl.  Iclin- 
WoHi.,  p.  529  et  577,  et  Viertel.  f.  Dermat.,  p.  477.  —  Kaposi,  Viertelj.  f.  Devinât..  1870,  p.  75. 
—  RicuTER,  Ibidem,  1788,  p.  69.  —  Bid.wlt,  Tlièse  de  Lille,  1880-1887,  n°  20.  —  P.  Rwmono, 
Ann.  de  dermat.  et  de  sypii.,  1887,  p.  157  et  254.  —  Desdonnets,  Thèse  de  Paris,  1893-1894. 

(«)  Kaposi,  Wiener  med.  Jahrt}.,  1882,  p.  019.  —  Neisser,  f'iertelj.  f.  DernnU..  1885.  p.  47.  — 
PiCK,  Ihidem,  1884,  p.  3.  —  TAYLon,  Med.  Record.  New-York,  1888,  t.  X.XXIII.  \^.  201  (hiblio- 
praphie).  —  E.  Vidal,  Ann.  de  dermat.,  1883,  p.  021.  —  Arnozan,  Ibidem.  18X8,  p.  540.  ~- 
OeiNyuAUD,  Tiiidierge,  Ibidem,  décembre  1889  (Congrts  de  dermatologie). 
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loujoui'P,  clic  ilcbulc  entre  le  Iroisionie  mois  de  la  vie  el  la  fin  de  la  (leuxicme 
année  (!2i  l'ois  sur  ii(),  nous  dit  Taylor)  ;  dans  un  cas  de  Kaposi,  à  seize  ans; 
dans  un  cas  de  Schwimmer  à  quarante-cinq  ans.  On  voit  d'abord  un  érylhème 
cjui,  de  la  l'ace,  descend  peu  à  peu  sur  le  haut  du  thorax,  puis,  au  bout  de 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  fait  place  à  des  macules  pignienlaires  ou 
à  des  télangiectasies.  De  là  des  taches  de  forme  et  de  dimensions  variables, 
irrégulières,  un  peu  saillantes;  les  unes  brunes  ou  noires,  les  autres  rouges, 
vasculaires.  Très  nombreuses  chez  les  jeunes  sujets,  elles  deviennent  moins 
abondantes  après  cjuinze  ou  seize  ans.  Des  altérations  atrophiques  se  produisent 
au  bout  d'un  certain  temps;  la  peau  de  la  l'ace,  amincie,  laisse  transparaître  les 
vaisseaux  dilatés,  et  parfois  la  rétraction  détermine  de  l'eclropion,  de  l'atrésie 
des  narines  ou  de  la  bouche.  Puis,  en  même  temps  que  les  lésions  précédentes 
occupent  certaines  régions,  des  tumeurs  épithéliales  se  développent,  multiples, 
d'abord  semblables  aux  verrues  séniles.  Le  plus  grand  nombre  sont  éliminées 
spontanément  et  laissent  après  leur  chute  des  cicalrices  analogues  à  celles  de  la 
variole.  Mais  toutes  n'ont  pas  une  semblable  bénignité.  Ouelque.s-unes,  surtout 
au  voisinage  des  orifices  muqueux,  s'ulcèrent,  creusent,  détruisent;  les  gan- 
glions correspondants  s'engorgent,  et  le  patient  meurt  cachectiqu',',  en  général 
vers  vingt-cinq  ans.  Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  occupent  principalement 
les  parties  découvertes,  et  que  1;\  surtout  elles  deviennent  ulcéreuses.  Leur  évo- 
lution est  précipitée  par  le  séjour  à  l'air  vif,  et  Thibierge  a  fait  observer  que 
presque  tous  les  malades  sont  des  campagnards.  La  maladie  frappe  souvent 
plusieurs  enfants  tl'une  même  famille.  Il  n'y  a  pas  d'hérédité  direcl(\  mais  on  a 
constaté  parfois  des  antécédents  cancéreux. 

Traitement.  —  Dans  le  xeroïkrnia  pigmentosum  il  va  sans  dire  que  le  traite- 
ment chirurgical  est  nul.  Pour  les  lupus  dégénérés  l'ablation  au  bistouri  devra 
être  rapide  et  large;  mais  trop  souvent,  à  la  face,  elle  devient  vile  inq3ralicable, 
et,  en  tout  cas,  elle  nécessite  des  réparations  autoplastiques  importantes. 

Pour  l'ulcère  chancrcux  encore  bien  limité,  les  caustiques  fournissent  d'assez 
bons  résultats,  à  condition  d'être  énergiques.  Sans  quoi  ils  donnent  un  coup  de 
fouet  au  iioli  me  triiu/civ.  Les  caustiques  arsenicaux  ont  joui  d'une  longue 
vogue,  depuis  la  ptite  de  Guy  de  Ghauliac  jusqu'à  celle  de  Rousselot  ('). 
D'autres  auteurs  préfèrent  la  pâte  de  Vienne.  Plus  récemment,  Lulz,  Moselig- 
Moorhof,  E.  Doyen,  ont  préconisé  l'acide  lactique.  Landowski  a  cherché  à  vul- 
gariser l'emploi,  populaire,  paraît-il,  chez  des  sauvages  d'Amérique,  du  suc  de 
VEuphorhia  leterodex.  Et,  surtout  depuis  Tedeschi  (1846)  et  Milon  (1851),  on  a 
vanté  les  bons  effets  du  chlorate  de  potasse  (^).  Ce  sel  est  appliqué  en  solution 
concentrée  ou  même  en  poudre.  Darier  (')  a  utilisé  récemment  l'action  élective 
des  cellules  épithéliales  pour  le  bleu  de  méthylène.  Après  avoir  bien  décapé 
l'ulcération,  on  l'ancsthésie  à  la  coca'ine,  puis  on  l'imbibe  au  bleu  de  méthylène 
el  on  touche  à  l'acide  chromiquc  à  I/o,  avec  un  slylet  d'acier,  les  points  qui  ont 
pris  la  couleur.  On  répèle  cette  action  i  ou  o  fois,  à  deux  ou  trois  jours  d'inter- 
valle, puis  on  panse  au  bleu  de  méthylène  sinipiemenl.  Le  traitement  dure  de 
trois  semaines  à  deux  mois. 

(')  Voy.  GAinis,  Thèse  de  Paris,  1882,  n°  182. 

(-)  Vov.  sur  oc  sujet  :  Bergeron,  Bull,  de  l'Acail.  de  méd.,  ISGÛ,  p.  273.  —  Euthyboule, 
Thèse  (le  Paris,  1877.'  n»  185.  —  P.  Reclus.  Gaz.  des  liôp.,  1SS7,  p.  201.  —  Hyvernaud,  Thèse 
.le  Paris,  1886-I8ii7,  n»  190. 

(')  D.\RiEn,  Ann~.  de  demi,  et  de  syph.,  1893,  p.  731.  —  T.  Domet,  Thèse  de  doct.,  189i-lSi).i. 
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Il  osl  iiicoiilcsialilc  t|Mc.  |i;u'  loulos  ces  iipplicalions,  on  olitionl  des  succès.  De 
même  |);ir  le  r;iil:i^e  ;i  \a  cuiller  lr;iiicli;iiile,  mis  en  praiiciiie  pnr  Esmarch,  par 
Scliulz.  Mais  bien  sowvcnl,  après  cicali-isalion,  le  mal  repiilliile  sous  la  cica- 
trice. N'eCil-on  donc  pas  été  mieux  à  I "alni  de  ce  dauL^i  r  si  l'un  eùl  enlevé  large- 
ment au  l>islouri?  Si  Ton  inlervienl  de  honne  heuie.  alors  ipie  la  lésion  n'est 
pas  trop  vaste,  celle  extirpation  est  presque  loujouis  l'aiilc;  mais  si  la  surface 
malade  esl  très  étendue,  ou  bien  si  l<-  palieul.  pusillanime,  se  icluse  à  l'inter- 
vention chirurgicale,  on  sera  trop  heureux  de  n'èli'e  pas  ch'^sarmé. 


IV 
CHÉLOIDE 

La  chélo'ide,  ainsi  appelée  parce  qu'on  l'a  comparée  à  une  écre\isse  aux 
pattes  étalées,  est  une  tumeur  formée  de  tissu  cicatriciel.  On  en  dislingue  deux 
variétés  :  la  chélo'ide  vraie  .survient  sponlanément  ;  la  chélo'ide  fausse,  est  une 
maladie  d'une  cicatrice  préexi.slante,  el  elle  a  été  étudiée  dans  la  pathologie  des 
cicatrices.  Nous  aurons  à  nous  demander,  dans  un  instant,  si  l'on  peut  parler 
de  spontanéité,  mais  en  clinique  on  ])eui  admettre  jusipi'à  un  cerlain  point 
celle  division. 

Symptômes  et  marche.  —  La  chéloide  a  été  décrite  d'une  façon  très  com- 
plète par  Bazin  ('),  à  Farticle  duquel  nous  n'ajouterons  jias  grand'chose.  Nous 
en  supprimerons  la  cliâloïde  blanche,  qui  est  une  variété  de  sclérodermie. 

Elle  peut  siéger  en  n'importe  quelle  région  du  corps  ;  au  cou,  à  la  joue,  à  la 
commissure  des  lèvres,  etc.  Mais  elle  esl  le  plus  souvent  présternale,  inler- 
mammaire.  Elle  débute  d'une  manière  variable,  par  une  tache,  une  papule,  une 
pustule,  un  tubercule.  Peu  à  peu  elle  s'agrandit,  parfois  par  coalescence  d'élé- 
ments d'abord  distincts,  el  parvient  à  des  dimensions  très  variables.  D'après 
Leloir  et  Vidal,  souvent  elle  débute  par  plusieurs  noyaux,  ilonl  la  symétrie  est 
un  caractère  spécial  à  la  chéloide  vraie. 

On  observe  alors  une  tumeur  plus  ou  moins  saillante,  à  surface  souvent 
inégale,  de  forme  arrondie,  ovale,  quadrilatère  ou  irrégulièrement  cylindrique, 
comparée  par  Relz  à  du  macaroni,  par  Aliberl  à  un  dragonneau,  à  une  croix 
de  Malte,  pouvant  présenter  des  lignes  entre-croisées  comme  les  barreaux  d'un 
grillage  (Gintrac),  ou  des  renflements  analogues  à  ceux  du  côlon  (BurnetI). 
Souvent  de  ses  bords  partent  des  Iractus  irradiés.  Parfois  des  noyaux  satellites 
s'observent  autour  de  la  masse  principale.  La  couleur  est,  en  général,  rosée  ou 
violacée,  avec  des  arborisations  vasculaires  visibles  surtout  à  la  périphérie.  A 
la  surface  de  la  tumeur,  l'épiderme  esl  parfois  soit  lui.sant,  soit  ridé,  mais  il  ne 
desquame  pas.  Les  poils  sont  atrophiés,  mais  non  pas  détruits.  La  consistance 
est  ferme,  résistante,  élastique.  La  palpation  permet  de  s'assurer  (jue  la  tumeur 
reste  toujours  limitée  aux  téguments  el  est  mobile  avec  eux. 

Un  sujet  peut  porter  plusieurs  chélo'ides. 

Les  sijmptùmcs  subjectifs  sont  importants.  Il  y  a,  tout  au  moins,  un  ]u-uril 

(')  Bazin,  art.  Chéloïde  du  Dict.  cncycl.  des  sr.  méd.,  1874.  —  H.  I^eloir  cl  E.  ^'ID.^L,  Adii. 
de  dermat.  et  de  syph.,  1890,  p.  193. 


iiuiiHjiio,  soiiV(>nl  iiil(Mise;  parfois  dos  iiiciileinciits,  et  même  des  ('■InnciMiiciits 
d'une  vivaeilé  exlrèiue.  Les  douleurs  sont  i[iu^lqucl'ois  j)rovoquées  [lai'  les  varia- 
lions  almospliériques,  par  les  émotions  morales,  par  les  exercices  physiques  un 
peu  violenls,  par  les  approches  de  la  période  menstruelle.  L'élal  général  n'est 
nullement  iniluencé. 

La  chéloïde  n'a  pas  un  a<'croissenieul  indéfini.  Au  bout  d'un  lenqjs  variable 
elle  devient  slationnaire,  et  même  elle  peut  se  résorber  spontanément.  Cette  ter- 
minaison, dont  Alibert  a  publié  deux  exemples,  est  rare  d'après  Bazin.  Elle  peut 
avoir  lieu  au  moment  de  la  ménopause  (Aliljert),  dont  Rayera  noté,  au  contraire, 
dans  un  cas  l'influence  fâcheuse.  Yallerand  de  la  Fosse  sii>:nale  l'af^gravation 
pendant  une  grossesse.  L'ulcération  est  possible,  mais  rare  fVallcrand  de  la 
Fosse,  Ilutchinson). 

Étiologie  et  nature.  —  ^'u  la  constance  de  la  récidive  locale  api'ès  ablation. 
Alibert,  Lebert,  ^'allerand  de  la  Fosse,  Velpeau,  Mi<hon,  Gintrac,  ont  considéré 
la  chéloïde  comme  une  sorte  de  cancer.  Bazin,  après  en  avoir  fait  une  scrofulide 
maligne,  l'a  rattachée  finalement  <à  la  «  diathèse  fd:)ro-plastique  ».  Toutes  ces 
opinions  sont  reléguées  parmi  les  conceptions  reconnues  erronées,  mais  il  reste 
établi  que  l'état  général  a  une  influence  réelle  :  les  sujets  sont  souvent  jeunes, 
volontiers  névrû|)athes;  la  femme  est  peut-être  plus  souvent  atteinte;  l'hérédité 
est  notée  par  xVlibert,  Rayer,  Burnett;  la  multiplicité  est  fréquente.  Enfin,  on  ne 
saurait  contester  la  prédisposition  des  scrofuleux.  Leloir  et  ^'idal,  Denériaz. 
ont  vainement  cherché  des  microbes  dans  la  masse  morbide. 

Mais  ces  causes  générales  peuvent-elles  suffire?  Il  semble  prouvé  que  non.  et 
la  chéloïde  dite  spontanée  ne  serait  que  la  chéloïde  d'une  cicatrice  insigniti;inte 
et  souvent  méconnue.  Déjà  Bazin  insiste  sur  les  causes  exiernes  —  chocs,  écor- 
chures,  plaies,  pustules  diverses,  etc.,  (jui  «  localisent  »  l'aireclion.  Ou'esl-ceque 
tout  cela,  sinon  une  série  de  lésions  amenant  d'abord  une  petite  cicatrice?  Est-il 
permis,  de  même,  de  ranger  dans  la  chéloïde  «  spontanée  »  celle  dont  la  cause 
est  une  application  de  sangsues,  la  peine  du  fouet,  une  piqClre,  le  frottement  d'un 
bouton  de  chemise,  le  percement  du  lobule  de  l'oreille,  la  vaccination,  etc.? 
Mais  tout  cela  fait  défaut  pour  la  chéloïde  «■  spontanée  »,  la  plus  commune, 
celle  de  la  région  présternale.  Eh  bien,  là  encore,  de  même  qu'à  la  nuque,  on  a 
trouvé  une  lésion  initiale,  d'ordre  acnéique,  et  l'on  a  reconnu  que  l'on  est  sim- 
plement en  présence  d'une  acné  cliéloïdienne;  cette  petite  cicatrice  dégénère  au 
même  titre  que  celle  d'un  petit  furoncle.  Certains  auteurs  des  plus  rccomman- 
dables  concluent  donc  que  le  chéloïde  «  spontanée  »  n'existe  pas  ('). 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  analomiques  de  la  chéloïde  ont  été 
étudiées  par  Lebert  et  Firmin,  Burnett,  Robin  et  Lhonneur;  plus  récemment, 
par  Hébra  et  Kaposi,  Langhans,  Dcnenaz{');  c'est  en  somme  une  prolifération 
<le  tissu  fibreux  qui  comprime  les  glandes,  mais  ne  les  détruit  pas  en  général, 
comme  l'a  fait  voir  Firmin.  Mais  Malassez  et  Landouzy  {')  ont  observé  cet  étouf- 
fement  des  glandes.  D'après  Langhans  et  Denériaz,  les  faisceaux  conjonctifs, 
épais,  n'occupent  que  les  parties  supérieures  de  la  couche  réticulaire  du  derme: 
la  couche  papillaire  reste  indemne.  Dans  les  tumeurs  récentes,  le  tissu  morbide 

(')  Voy.  B.\htiu':lemy   et   Oolsox,   Nulo   ù  Dulu-iiiii,  lur.   rit.,  ]i.  Mo.  —  IIutchinson,  Mcd. 
Times.  25  mai  18.S5,  t.  I,  p.  070. 
n  Denki!I.\z,  Thèse  de  lîerne,  18S7,  et  Revue  méd.  île  hi  Suis.ve  romaiule,  1887,  p.  447  et  4811. 
(■')  Malassez  et  L.\ndouzv,  Bull,  de  la  .'ioe.  tinul,  1871,  p.  01  et  05. 
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osl  riclio  PII  cellules,  surtout  mii  (•ciilrc  oi'i  elles  sont  groupi-es  autour  des  débris 
d'un  follicule  pileux.  Plus  laid,  les  laisceaiix  de  tissu  conjouctit'  se  développent, 
mais  ce  tissu  reste  pendanl  Idiii^lemps  riche  eu  espaces  lymphatiques  cl  en 
cellules.  Kaposi  pense  (|ue  riiil(''i;iiir'  relalive  des  follicules  et  des  papilles  à 
la  surface  de  la  peau  permet  de  disliiiL;uer  liisidiotîiipieiiieiil  la  (diéloïde  vraie 
des  cicatrices  liypertroi)hi(iues. 

Traitement.  —  Le  trailenienl  e-l   eelni  <le  la  chéloïde  ciealrieielle. 


V 
FIBROMES    DE   LA    PEAU    —    FIBROMA    MOLLUSCUM 

Les  llliri)nies  de  la  peau  uni  s(iu\enl  des  caractères  spéciaux,  qui  sont  surtout 
la  mollesse  et  la  tendance  à  la  pédiculisation.  Mous,  ils  sont  appelés  mulluscum  ; 
mous  et  pédicules,  ils  sont  nommés  molluHcum  penduliim.  Le  molluscum  est 
donc  une  variété  des  fd^romes  de  la  peau.  Il  est  utile  de  bien  spécifier  ainsi  le 
sens  de  ce  terme,  cjui  a  servi  à  désigner  les  lésions  les  plus  diverses. 

Dans  la  nomenclature  de  Willan,  le  mot  mollii><ri(m  a  le  sens  restreint  qui 
vient  de  lui  être  donné.  Mais  bientôt  Bateman  a  décrit  le  moliiiscum  contagio- 
sum.  A  partir  de  ce  moment,  ce  fut  à  qui  multiplierait  les  variétés  :  Bielt, 
avec  de  petites  tumeurs  du  cou  chez  les  femmes  enceintes;  Rayer,  avec  un 
cancer  mollusciforme;  Alibert,  avec  le  molluscum  fongoïde,  etc.  Ce  mélangea 
acquis  son  plus  haut  degré  de  complexité  dans  un  travail  publié  par  Jacobowicz 
eu  1840.  Depuis,  on  est  peu  à  peu  revenu  à  plus  de  simplicité.  Bazin  isola  nette- 
ment l'acné  varioliforme,  mais  il  conserva  le  molluscum  granuleux  (milium)  el 
le  molluscum  stéarique.  En  1875  encore,  Michel  décrit  trois  variétés  :  folliculaire 
(acné  varioliforme),  fibreuse  et  lymphadénique.  Malgré  cet  exemple  récent, 
l'usage  prévaut  de  plus  en  plus  —  et  avec  raison  —  de  réserver  le  nom  de  mol- 
luscum au  seul  fibrome  mou  de  la  ])(\tu. 

Vernf.uil,  Note  sur  la  structure  iki  molluscum  librcux.  Mcm.  de  la  Suc.  de  iiol.,  1854, 
p.  177;  1855,  p.  183.  —  V.\nzetti,  Bull,  de  la  6oc.  de  chir.  Paris,  1867,  2-  sér.,  t.  VIII,  p.  429.  — 
ViRCHOvi',  Loc.  cit.,  t.  I,  p.  322,  1867.  —  Michel,  art.  Molluscum  du  Dirt.  enryrl.  des  se.  méd., 
1875.  —  E.  Besnier,  Les  dermato-fibromes.  Ann.  de  derm.  et  de  syph.,  1880,  \).  205.  —  Uuiiring, 
Loc.  cit.,  p.  493  (bibliographie  anglaise),  p.  547.  —  M.\riF.\N,  Molluscum  simplex  de  la  grande 
lèvre.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1882,  p.  440.  —  .\rnozan  et  Prioleau,  Sur  les  dermato-fibromes 
congénitaux.  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1883.  p.  688.  —  E.  Boudet,  ConU-ibulion  à  l'étude 
du  fibroma  molluscum.  Thèse  de  Paris,  1883-1884.  n°  50.  —  Barry,  Étude  clinique  sur  le  mol- 
luscum pendulum.  Thèse  de  Paris,  1884-85,  n°  134  (traduit  le  mémoire  de  Recklixgil\usen). 
—  H.  KniEGE,  Ueber  das  Verhallen  dcr  Nervenfasern,  etc.  Virchow's  .\rcl\.,  18X7,  t.  CVIII, 
]!.  400.  —  PoMORSKi,  Ein  Fall  von  Rankcnneurom,  etc.  Virchorv's  Arch..  1888,  t.  CXI,  p.  60.  — 
P.  Marie,  Leçons  de  rlinique  méd.  Paris,  18'.lli,  p.  242. 

Variétés.  —  Ernest  Besnier  a  divisé  les  fdjromcs  cutanés  en  deux  classes, 
suivant  qu'ils  naiséent  dans  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ceux 
de  la  peau  proviennent  soit  des  couches  superficielles,  soit  des  couches  pro- 
fondes du  derme.  A  ces  difTérences  d'origine  correspondraient  des  dilîerences 
clinifiucs  :  le  fibrome  de  l'hypoderme  est  une  petite  tumeur  sphérique,  plus  ou 
moins  molle  el  dure;  le  fibrome  profond  du  derme  est  dur  aussi,  plus  sessile. 
C'est  le  fibrome  superficiel  du  derme  qui  est  mou  et  qui  tend  à  devenir  pendu- 
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lum.  Celle  classificalion  est  en  général  exacte,  mais  elle  est  trop  absolue.  Il  y  a 
des  fibromes  mous  cl  pédiculisés  qui  proviennent  du  lissu  sous-culané.  Il  ne 
l'aul  doni-  pas  abuser  de  ces  distinctions,  commodes  cependant  au  poiid  de  vue 
didacliquc. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fibromes  durs  ont  la  siructure  vulij^aire  tles 
fibromes  fascicules  ;  il  est  donc  inutile  d'y  revenir.  Les  fibromes  mous  présentent 
au  contraire  quelques  particularités,  aussi  bien  analomiques  que  cliniques. 
C'est  d'eux  seuls  qu'il  va  être  (piestion.  Il  y  en  a  deux  variétés  :  le  libronie  soli- 
taire et  les  fibromes  multiples. 

Le  fibrome  mou  solitaire  se  caractérise  à  l'ordinaire  par  son  adhérence  intime 
au  derme;  par  sa  coupe  blanche  ou  rosée,  d'où  s'écoule  un  liquide  miscible  à 
l'eau,  coagulable  par  les  acides  et  la  chaleur.  De  son  pédicule  parlent  parfois, 
mais  non  toujours,  des  Iraclus  fibreux  qui  de  là  irradient  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Dans  ce  pédicule  sont  quelques  vaisseaux  assez  gros,  mais  la  masse 
morbide  est  peu  vasculaire.  Le  noyau  fibreux  peut  être  très  peu  de  chose  et  la 
lumeur  se  réduire  à  un  pli  cutané,  où  la  peau  est  épaissie. 

Au  microscope,  le  slroma  apparaît  avec  les  attributs  du  tissu  fibreux.  Mais 
les  mailles  en  sont  très  larges,  remplies  de  cellules  petites,  rondes  ou  éloilées, 
limitées  par  la  charpente  conjonctive  du  derme  où  les  glandes,  les  ])oils  sont 
normaux.  D'après  Recklinghausen,  les  cellules  sont  disposées  en  colonneltcs 
cylindroïdes  divisées  dichotomiquement  ;  c'est  qu'elles  ont  leur  origine  le  long 
des  voies  lymphatiques,  et  celte  tumeur  est  un  hjmpliaïKjio-fïbrome.  C'est  ana- 
logue, on  le  voit,  à  la  conception  de  Virchow,  qui  parle  de  fibrome  éléphantia- 
sique.  Mais  Virchow  réunit  dans  le  même  chapitre  le  fibrome  et  l'éléphantiasis, 
doctrine  à  laquelle  on  ne  saurait  plus  souscrire  aujourd'hui. 

Les  vaisseaux,  peu  abondants,  ont  quelquefois  des  parois  embryonnaires,  et, 
dans  un  cas  de  Marfan,  il  en  est  résulté  une  grande  tendance  aux  hémorragies. 
Les  accidents  inflammatoires  ne  sont  pas  rares  et  ils  entraînent  une  accumula- 
lion  assez  grande  de  cellules  embryonnaires,  que  Duret  et  Lagrange  sendjlent 
avoir  eu  tort  de  rapporter  à  une  évolution  sarcomateuse  ('). 

La  siructure  qui  vient  d'être  exposée  est  la  plus  fréquente,  mais  il  y  a  quelques 
variétés.  Ainsi  Desnos (')  a  vu  la  lumeur  être  formée  de  tissu  fibreux  dense; 
inversement,  Wagner,  Chambard,  ont  trouvé  du  lissu  myxomateux.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  des  fibres  musculaires  lisses  sont  éparses  dans  la  lumeur, 
et  cela  à  peu  près  exclusivement  pour  les  molluscums  du  scrotum,  de  la  grande 
lèvre  surtout.  Ces  faits,  observés  par  exemple  au  scrotum  par  Trélat  et  Chal- 
land,  et  à  la  grande  lèvre  par  un  grand  nombre  d'auteurs,  ont  été  attribués  aux 
myomes  de  la  peau.  Ils  constituent  la  majeure  partie  des  myomes  darloïques. 
Mieux  vaut  (et  la  clinique  appuie  ici  l'histologie)  en  faire  des  fibromes  ayant 
entraîné  des  fibres  lisses  en  raison  de  la  structure  spéciale  de  l'hypoderme. 
Parmi  les  faits  rares,  je  signalerai  la  formation  de  foyers  xanlhomaleux,  notée 
par  Chambard  et  Malassez,  par  Chambard  et  Gouilloud. 

Des  opinions  diverses  se  sont  produites  sur  Voriyine  de  ces  néoplasmes. 
Rûkilansky  les  localise,  au  début,  dans  les  mailles  profondes  du  derme;  Rind- 
lleisch  et  Besnier,  au  contraire,  dans  le  corps  papillaire.  Pour  Virchow,  pour 
Bazin,  il  faut  invoquer  l'hyperplasic  du  tissu  conjonclif  qui  entoure  les  aréoles 

(')  Lagr.vnge  et  Duret,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1873,  p.  459,  487,  41)4. 

(-)  Desnos,  Molluscum  fibreux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.  Paris,  1872,  p.  26. 
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graisseuses.  Au  dire  (rilillou  l'iififf^'e  cl  llowse,  ki  luincui-  \iciil  du  lissii  cdii- 
neclif  qui  enveloppe  les  l'ollicules  |)iIo-sél)iU'cs.  11  scinhir.  m  icilih''.  (pir  Idules 
les  provenances  soient  possibles,  l'iii  ISS'2,  lîecUiiioliansen  a  repris  ces  <pies(ions. 
11  a  établi  des  dill'érences  de  sliinlnre  ndir  les  diverses  régions  du  tissu  con- 
jonrlif  de  la  peau:  dans  la  charpenle,  auloiir  di's  vaisseaux  sanj^iiius  el  lympha- 
licpu's.  aidoui'  di's  nerl's  el  des  glandes.  I)'nii  piiiid  à  l'aiilrc  la  «  porosité  »,  la 
vaseularilé.  les  dispositions  cellidaires  varierd.  (ICsl  ainsi,  nous  l'aNons  déjà  vu, 
([u'il  l'ail  du  nioUuscum  solitaire  un  lympliangio-fibronie.  i.e  uiolliisiiiui  géné- 
ralisé serait,  au  eonlrairc,  un  neuro-tiluonie. 

Il  existe,  en  ell'et,  des  observations  de  nni/hf^riini  i/rinh-iilisr.  Là  les  hinieurs 
sont  multiples,  pour  la  plupart  j)etiles.  llccklinghausen  a  examiné  i\r\i\  liuts  de 
(•e  g'enre,  et  il  affirme  qu'il  s'agissait  de  neuro-fibromes,  de  ikA  rmiies  si  l'on 
veut  désigner  de  ee  nom  toute  lunieiir  des  nerfs.  Aucun  auteur,  en  ellVI.  n'a 
parlé  ici  de  névromcs  vrais.  Reekiingliansen  s"ap[)uie  d'abor<l  sur  l.i  shucluic 
intime,  semblable  à  celle  du  tissu  conjonclif  périnerveux.  De  plus,  une  recherclu! 
attentive  permet  de  trouver  un  filet  nerveux  qui  traverse  la  tunuuir;  et  sur  les 
ramuscules  nerveux  voisins  le  microscope  révèle  de  petits  renflements,  des 
fibromes  en  miniature.  Enfin,  la  coexistence  de  fibromes  multiples  le  long  des 
troncs  nerveux  des  membres  a  été  notée  par  Hesselbach,  Hitebcok,  Verneuil. 

Depuis  le  travail  de  Reekiingliansen,  des  faits  confirmatifs  ont  été  observés 
par  Mordzejewski,  Trélat,  Boudet,  Hurthle;  des  examens  histologiques  probants 
ont  été  publiés  par  Bockhardt,  par  Kyrieleis.  Mais  aussi  Lahmann,  I'hilipson('), 
ont  en  vain  cherché  toute  connexion  avec  les  nerfs.  On  doit  donc  admettre, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  que  ces  fibromes  multiples  peuvent  naîtie  autour  de 
n'importe  quel  élément  du  derme;  Reeklinghausen  a  bien  démontré  l'importance 
des  fibromes  des  nerfs,  mais  on  ne  saurait  lui  accorder  l'opposition  absolue 
entre  le  fibrome  unique  et  les  fibromes  multiples.  La  clinique  enseigne,  en  effet, 
c[ue  dans  cette  dernière  forme  une  ou  deux  tumeurs  prennent  parfois  un  grand 
accroissement,  acquièrent  le  volume  du  molluscum  solitaire,  et  quand  on  les 
enlève  on  leur  trouve  aussi  sa  structure. 

Étude  clinique.  —  Il  faut  distinguer  le  molluscum  généralisé  et  le  molluscum 
solitaire. 

a.  MoLLuscUiM  GÉNÉRALISÉ.  —  La  peau  est  couverte  de  tumeurs  plus  ou  moins 
nombreuses,  plus  ou  moins  saillantes,  arrondies,  molles,  indolentes.  Elles 
siègent  en  n'importe  quelle  région;  elles  sont  rares  à  la  paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds,  mais  Mordzejewski  a  observé  celte  localisation.  Le  volume 
varie  de  celui  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'une  noisette,  d'une  noix;  les  dimen- 
sions d'un  œuf  de  poule  sont  rares.  Les  plus  petites  de  ces  tumeurs  échappent  à 
la  vue,  mais  le  doigt  les  sent,  enchâssées  dans  le  derme  comme  des  grains  de 
plomb.  Un  peu  plus  grosses,  elles  sont  arrondies,  sessiles.  Plus  grosses  encore, 
elles  tendent  à  se  pédiculiser.  Sur  elles,  la  peau  est  tantôt  normale,  tantôt  un 
peu  rose,  tantôt  parcourue,  au  sommet,  de  fines  arborisations  vasculaires  qui  lui 
donnent,  de  loin,  un  aspect  violacé.  La  consistance  est  variable,  mais  toujours 
molle.  De  ces  tumeurs,  les  unes  sont  tendues,  les  autres  flasques,  comme  un 
scrotum  vide,  comme  un  grain  de  raisin  vidé  de  ses  pépins,  dit  l'azin.  Mais,  en 

(')  A.  PniLiPSON,  Beitràge  sur  Lehre  von  Fihroma  molluscum.  In  Virchouys  Arrhiv,  I8S7. 
t.  ex,  p.  602. 
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pi-L'iiaiit  entre  deux  doigts  ce   iiclil    pli   nilaiié,   on  y  seul   un  nodule  ecnlial. 
arrondi,  lobule  parfois. 

Dans  quelques  observations,  des  phénomènes  nerveux  déposent  en  faveur  de 
l'opinion  de  RecUIinghausen.  Sur  un  malade  de  Bergmann,  les  tumeurs  étaient 
anesthésiques;  sur  un  autre,  de  Mirliel.  elles  disparurent,  laissant  j't  leur  suite 
lies  zones  insensibles. 

L'évolution  de  ees  tumeurs  est  très  lente,  slalionnaire  dans  bien  des  cas; 
l'état  général  reste  bon.  Sur  quelques  malades,  même,  elles  subissent  à  un 
moment  donné  une  régression  à  peu  près  complète,  et  il  persiste  à  leur  place  de 
[letites  excroissances  flasques.  Dans  certains  cas,  au  contraire,  et  surtout  à 
l'occasion  de  la  puberté,  d'une  grossesse,  une  ou  plusieurs  de  ces  tumeurs  s'ac- 
croissent et  prennent  l'aspect  du  molluscum  solitaire.  Sauf  celte  circonstance. 
les  accidents  sont  nuls  et  le  malade  ne  consulte  guère  le  médecin;  c'est  à  propos 
d'une  affection  intercurrente  que  plusieurs  de  ces  observations  ont  été  recueillies. 

L'i'tiide  (Hioloiji(jue  fournil  quelques  renseignements  intéressants.  Les  femmes 
sont  plus  sujettes  à  cette  alTection,  congénitale  quoi  qu'en  ail  dit  Hardy;  le 
lécit  des  malades,  de  leurs  parents  est  affirmatif  sur  ce  point,  et  l'on  remarque, 
en  outre,  que  la  coexistence  de  naîvi  vasculaires  ou  pigmentaires  est  fréquente. 
L'hérédité  est  incontestable  chez  des  malades  de  Hesselbach,  ^'irc]low,  Hecker; 
ou  bien,  les  parents  étant  indemnes,  plusieurs  enfants  ont  été  atteints  (Reckling- 
hausen,  Hitchcock,  Murray  (').  Hébra  prétend  que  ces  sujets  ont  souvent  un 
développement  physique  et  intellectuel  imparfait;  les  autres  auteurs,  sauf 
Duhring,  y  contredisent. 

b.  MoLLUscvM  sor.iT.vuiE.  —  C'est  le  vrai  nwUuxruin  pcinJi/luiK.  Il  ne  faut  pas 
]ircndre  à  la  lettre  le  terme  «  solitaire  »,  car  il  y  a  (juek|uefois  ileux,  trois  tumeurs, 
mais  le  fait  est  relativement  rare,  sauf  (juand  il  s'agit  de  fibromes  multiples  dont 
quelques-uns  ont  pris  un  grand  développement. 

Les  sièges  ordinaires  de  ces  néoplasmes  sont  la  tempe,  les  paupières,  la  nu([ue. 
la  poitrine  et  surtout  la  grande  lèvre.  Une  observation  de  Tillaux  concerne  la 
plante  du  pied;  une,  de  Michel,  le  conduit  auditif  externe. 

L'étiologie  montre  que  les  patients  sont  Agés,  que  le  sexe  n'a  pas  tl'iniluence. 
Mais,  de  ce  que  la  lésion  est  devenue  évidente  h  l'âge  adulte,  il  ne  s'ensuit  pas 
qu'il  faille  toujours  exclure  toute  idée  de  congénitalité.  Plusieurs  malades  ont 
raconté  à  leur  chirurgien  que  de  tout  temps  ils  s'étaient  connu,  sur  la  région 
all'cclée,  un  ntevus  pigmentaire  ou  verruqueux,  une  petite  tunievu"  qui  s'est 
mise  à  grossir.  Ces  faits  sont,  en  somme,  assez  analogues  aux  fd^romes  multiples 
dont  un  ou  deux  deviennent  volumineux. 

Pour  les  molluscums  réellement  acquis,  des  lésions  Iraumatiques  sont  assez 
souvent  la  cause  déterminante.  Le  point  malade  a  parfois  été  soumis  à  des  frot- 
tements. Demarquay  a  relaté  l'histoire  d'une  dame  qui,  brisant  sous  elle  un 
vase  de  porcelaine,  se  coupa  la  grande  lèvre  :  un  librome  défigura  la  cicatrice. 
Au  Brésil,  Tschudi  et  Langrand  racontent  ({ue  chez  les  nègres  la  moindre 
plaie  en  est  facilement  cause;  et  la  race  a  de  l'importance,  si  l'on  en  croit  non 
seulement  ces  auteurs,  mais  aussi  les  observations  recueillies  par  T.  Farquhar 
et  Tilbury  Fox  dans  la  race  chinoise. 

Le  molluscum  pendttlum  une  fois  constittu',  Vasjicrl  dilTère  suivant  que  la 
tumeur  est  arrondie  ou  aplatie. 

(')  Mlrr.w,  d'après  Onz.  hchilnm.,  l.STÔ.  |i.  '2'2!.  Les  li-uis  enfants  étaient  nés  d'un  mariage 
consanguin. 
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La  fnriiif  iimnuUi:  csl  hi  plus  coinniuni'.  Lu  liiinnir  c^l  lisse  ou  loliulc''!' ;  elle 
csl  |i(Mliciil(''c  cl,  avcr  le  l('ui|)s,  |mmhI  iIc  plus  eu  plus.  Cluissaiij;iiuc  a  l'ail  \(>ir 
(Ml  ISdC)  à  la  Sociélé  de  (■Jiiriii'i^ic  un  malade  dcud  l(^  (iliroiiu!,  inséré  sur  le  liaul 
de  la  ])oili'ine,  avait  allontîé  son  pédicule  ius(prà  venir  loucher  le  jiuhis.  On 
coiicoil  coiuliien  est  nioliilc  celle  masse  (pii  oscille  coiuiue  un  pendule.  Sui' 
elle,  la  peau  t'sl  iioruuile  ou  |)ifi;'nicnléc,  (pn-Ujucrois  sillouuéi^  de  xcines 
bleuâtres;  elle  est  lauUM  lisse,  lanlôl  ridée,  rufi;u(nisc.  L'élat  des  poils  est 
variable;  écartés,  \  ii  la  <lislension  de  la  région,  ils  sont,  comme  volume,  nor- 
maux, hypertrophiés  ou  ali'ophiés,  absents  même.  Les  oriiices  des  lollicules 
sébacés  sont  souvent  élargis,  et  la  peau,  grasse,  resscTublc  à  une  passoire.  La 
palpalion  dénionlre  (pu'  celle  uuisse  est  molle,  llui-tuaidc  luènie.  Ou  bien  la 
poche  est  mal  tendue,  tlas(|uc,  et  la  consistanc(>  esl  celle  des  mamelles  (pii 
pendent  lléti-ies.  On  peut  seutii- à  la  pression  une  lobidalion  grenue,  capable 
d'en  imposer  pour  un  lipome. 

Dans  la  forme  aplaiii\  on  est  en  ])iésence  de  ce  que  certains  auteurs  appellent 
dermatolysis.  A  la  l'ace,  au  cou,  au  tronc,  s'insère  un  |)li  cutané  cpii  tomber 
plus  ou  moins  bas.  La  ressemblance  était  grande,  dans  un  cas  de  Nélalon, 
avec  un  manteau  vénitien  qui  de  la  nuque  descendait  eu  arrières  juscpi'au 
sacrum,  en  avant  jusqu'à  l'épigaslre.  Valentine  iMott  (')  a  \u  un  pli  analogue 
aller  de  l'oreille  à  l'ombilic.  On  pourrait  citer  bien  des  l'ails  de  ce  genre,  dus  à 
Lûcke  ('),  Fritsche,  Stokes,  Wedden  Cooke,  etc.  Un  des  plus  célèbres  est 
celui  d'Eleonor  Fitzgerald,  femme  vue  par  J.  Bell  :  un  énorme  repli,  long  de 
1"',50,  naissait  de  l'oreille  et  de  derrière  la  tète,  couvrait  le  cou,  la  poitrine;  et 
l'abdomen,  et  tombait  en  bourrelets  volumineux,  semblables  à  des  paquets 
d'intestin;  quand  la  femme  était  assise,  elle  devait  tenir  sur  les  genoux,  des 
deux  mains,  cette  tumeur  monstrueuse. 

Proitoslic,  complications.  —  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  difformité,  sur  la 
gène  mécanique.  Chez  les  malades  de  Nélaton,  de  Marcacci  {'),  le  poids  du 
néoplasme  a  luxé  l'articulation  sterno-claviculaire.  Mais  —  qu'il  s'agisse  de  la 
forme  arrondie  ou  de  la  forme  aplatie  —  l'indolence  est  complète  et  les  sujets 
ont  volontiers  une  insouciance  qui  étonne.  Pozzi  a  enlevé  un  molluscum  pesant 
11  kilogrammes  et  siégeant  dans  une  région  où  pourtant  il  devait  gêner,  car  il 
pendait  de  la  mamelle  à  la  cuisse;  il  avait  mis  dix  ans  à  se  développer.  A  la 
face  même,  où  cependant  la  difformité  est  précoce,  le  volume  est  quelquefois 
surprenant  :  témoin  les  observations  de  Liicke,  de  J.  Bell. 

Quelques  accidents  sont  cependant  notés.  Pour  les  molluscums  de  la  grande 
lèvre,  Marfan,  Budin,  signalent  les  congestions  pendant  les  règles,  pendant  la 
grossesse.  Les  frottements  répétés  sont  capables  de  produire  des  ulcérations 
par  lesquelles  Marfan  a  vu  se  faire  des  hémorragies  graves.  Les  complications 
inflammatoires  ne  sont  pas  rares,  et  il  y  a  là  une  analogie  avec  l'éléphanliasis. 
La  peau  devient  rouge,  luisante,  tendue,  un  peu  douloureuse,  et,  après  une  série 
de  poussées  de  ce  genre,  elle  reste  rugueuse,  mamelonnée,  fissurée,  quelque- 
fois exulcérée  et  saignante;  les  ganglions  correspondants  sont  un  peu  engorgés. 
L'abondance  des' cellules  embryonnaires  dans  un  cas  de  ce  genre  a  fait  admettre 
à  tort  par  Lagrange  et  Duret  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

(')  Y.  MoTT,  Remarks  on  a  parliniUnr  fnrin  of  tumor  o/'  tkc  skin  denominaled  pachydermocele. 
In  Med.  rhir.  Transact.,  1854,  t.  XXXVII,  p.  155. 

(-)  R.  SciiULTZE,  Ein  Fait  von  sehr  Qrossein  Fihromn  molhtsntm.  In  Deutsche  Zeilschrifl  fur 
Chir.,  1880,  t.  XIII,  p.  573. 

p)  M.\RCAcci,  Di  un  raroescmplo  di  fibromamollusco.  In  Giorn.  iUil.  dcUcmal.  ven.,  1879,  p.  103. 
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Cotte  (légénoresccnce  a  été  constatée  dans  le  niolluscum  solitaire  par 
E.  Wagner,  Malassez  {'),  dans  le  mollascnm  multiple, .par  Cimmino,  par  West- 
phalen.  Ou  plutôt  ce  dernier  auteur  a  donné  ses  soins  à  un  homme  de  trente- 
cinq  ans  qui,  atteint  de  ncuro-fdiromes  cutanés  multiples,  succomba  à  un  sarcome 
du  creux  poplité,  probablement  consécutif  à  un  neuro-fd)rome  profond  (-). 

La  iléi/rnérescence  cancéreiise,  épithéliale  ou  carcinomateuse,  a  été  constatée 
par  Chambard  sur  une  pièce  de  Trélat,  par  Lerefait  (■"').  Quoique  dans  ces 
observations  la  tumeur  ait  été  enlevée  avant  d'avoir  présenté  des  phénomènes 
cliniques  spéciaux,  ces  constatations  anatomiques,  jointes  à  la  possibilité 
de  la  transformation  sarcomateuse,  doivent  conduire  à  quelques  réserves  pro- 
nostiques. 

Sauf  ces  complications  rares,  le  pronostic  est  bénin.  Il  dépend  avant  tout 
du  volume  de  la  tumeur  et  des  difficultés  opératoires  qui  en  résultent.  Après 
ablation,  ces  tumeurs  ne  récidivent  pas. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  différentiel  n'est  pas  à  débattre.  Les  diverses 
lésions  lulanées  appelées  molluscum  ne  se  ressemblent  que  par  le  nom,  et  il 
serait  superflu  de  résumer  ici  les  caractères  de  l'acné  varioliforme,  de  la  lym- 
phadénie  cutanée.  La  description  des  myomes  cutanés  viendra  plus  loin. 

Pour  les  moUuscums  généralisés,  on  doit  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  de 
neuro-fdiromes  et  l'on  doit  examiner  avec  soin  tous  les  troncs  nerveux  acces- 
sibles à  la  palpation. 

Pour  le  inuIlK.friiin  penduhtin  volumineux  à  consistance  grenue,  la  sensation 
ressemble  assez  à  celle  d'un  lipome.  Or  le  lipome,  lui  aussi,  peut  se  pédiculiser, 
devenir  vraiment  pendulum  (*).  Le  diagnostic  n'en  est  guère  possible.  Cette 
erreur,  rare  il  est  vrai,  n'a  d'ailleurs  aucune  importance  pratique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  de  ces  tumeurs  est  l'ablation. 

L'extirpation  des  tumeurs  solitaires  et  volumineuses  est  absolument  in(li(piée. 
On  a  dit  ([u'après  l'ablation  des  grosses  masses  au  bistouri,  les  érysipèles,  les 
lymphangites  ont  une  grande  fréquence;  ces  fibromes  éléphantiasiques  ressem- 
bleraient ici  encore  à  l'éléphantiasis.  Aussi  a-t-on  préconisé  le  fer  rouge,  et 
récemment  encore  Pozzi  a  usé  de  la  ligature  élastique.  Mais  depuis  l'emploi 
des  méthodes  antiseptiques  on  doit  recourir  exclusivement  au  bistouri,  et  les 
succès  se  sont  multipliés,  même  pour  les  molluscums  énormes  qui,  jusqu'à  ces 
dernières  années,  donnaient  une  grande  mortalité.  Certains  fibromes  diffus  ne 
peuvent  pas  être  enlevés  entièrement,  on  en  excise  alors  des  fragments  en  forme 
de  quartier  d'orange  et  l'on  suture  les  lèvres  de  la  plaie.  Plusieurs  opérations 
de  ce  genre  ont  été  conduites  avec  succès,  à  la  face  surtout. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  fibromes  cutanés  généralisés,  l'aljstenliou 
est  la  règle.  Il  y  a  toutefois  quelques  indications  opératoires  :  on  enlèvera  les 
tumeurs  qui  tendent  à  s'accroître  et  celles  qui  sont  cause  d'une  dilTormité. 

(')  M.\L.VSSEZ,  Btill.  de  la  Sor.  anal..  1S7I,  p.  25,  87,  1-45,  loi. 

{*)  Westphalen,  Virchow's  Arrh..  1XS1,  t.  (.;x,  p.  211.  —  Cimmino,  Ghrn.  ital.  délie  mal.  ven. 
e  délie  pelle,  mars  1891,  p.  28. 

p)  Outre  la  thèse  de  Leiîef.vit,  Thèse  de  Paris,  1884-1885,  n"  I'ij,  consultez  sur  re  point 
spécial  :  Schmidt,  France  méd.,  18711,  p.  481  ;  Obs.  de  Trélal,  exam.  histologique  par  Ciiam- 
D.VBD,  Arch.  de  phys.,  1871),  p.  330.  —  Chambard,  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1883,  p.  61. 

(»)  Decais.ne,  Bulh  de  ta  ."ioc.  anal.,  1870,  p.  303.  —  Hailly  (de  Chambly),  Ibid.,  1886,  p.  -424. 
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Myomes.  —  Les  myonics  dr  In  |ic;iii  |]|i-sriil('iil  liasse/,  iioiiibrciiscs  analogies 
avec  les  fibromes.  Eux  aussi  soni  île  ileu.x  espèces  :  multiples  el  solitaires. 

Das  mt/oinea  iiniHi]iles  ont  élé  lri)u\és  par  Verneuil,  en  1858,  sur  un  cadavi-e 
<le  l'Ecole  pratique  (').  Il  y  a  ([uelipies  années,  E.  Besnier  (*)  a  observé  une 
femme  qui  en  était  atteinte  et  portait,  à  côté  de  taches  arrondies,  rosées,  à 
peine  saillantes,  de  petites  tumeurs  ditl'érant  du  molluscum  proprement  dit 
surtout  par  une  consistance  plus  grande.  Une  de  ces  tumeurs  fut  enlevée,  et 
Balzer  y  trouva  des  fibres  lisses,  un  peu  de  tissu  conjonclif  et  quelques  lilels 
nerveux.  En  1858,  Verneuil  avait  vu,  à  côté  de  ces  éléments  et  de  quelques 
glandes  sébacées  et  sudoripares,  des  fibres  striées  analogues  à  celles  du  cœur. 
Depuis  que  Besnier  a  attiré  l'attention  sur  la  consistance  spéciale  de  ces 
myomes,  parfois  confondus  avec  le  molluscum  fibreux,  le  diagnostic  exact  a  été 
posé,  avant  l'examen  bistologique,  sur  des  malades  dont  l'observation  a  été 
publiée  par  Arnozan  et  Vaillard,  par  Brigidi  et  Marcacci  ('). 

Les  rin/ome!<  inolcs  ont  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien.  On  les  a  rencontrés 
dans  toutes  les  régions  du  corps  :  à  la  face  palmaire  de  la  main  ou  des  doigts 
(Lumnitzer,  Axel  Key),  à  la  cuisse  (Sanlesson).  Mais  la  plupart  du  temps  ils 
occuj)enl  (et  là  plusieurs  tumeurs  voisines  peuvent  coexister)  les  régions  où  un 
plan  musculaire  lisse  double  la  face  profonde  de  la  peau.  Ces  «  régions  dar- 
toïqucs  »  sont  le  scrotum,  la  grande  lèvre,  l'aréole  du  mamelon.  A  la  mamelle, 
on  cite  les  observations  de  Virchow,  de  Klob,  de  Sokolofï;  au  scrotum,  celles 
de  Forster,  de  Trélat  et  Challand  ('•).  J'ai  déjà  fait  allusion  aux  myomes  de  la 
grande  lèvre  à  propos  du  molluscum  de  cette  région.  Une  discussion  surgit,  en 
elî'et,  pour  ces  myornea  dartoïqua,  et  il  s'agit  probablement  de  molluscums 
fibreux  auxquels  se  sont  mêlées  des  fibres  musculaires  lisses,  en  raison  de  la 
structure  même  de  la  région. 

Les  myomes  chirurgicaux  constituent  des  tumeurs  qui  tendent  à  se  pédicu- 
liser  et  sont  à  peu  près  identiques  au  molluscum  fibreux.  Dans  quelques  obser- 
vations cependant,  pour  les  myomes  dartoïques,  on  signale  un  symptôme  qui 
permet  d'établir  le  diagnostic.  La  tumeur  réagit  au  froid,  aux  irritations 
diverses,  à  l'éleclrisation-  par  une  rétraction  évidente. 

Certains  petits  myomes  sous-cutanés,  non  pédiculisés  el  durs  sont  une  des 
variétés  du  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Des  observations  de  ce  genre  ont 
été  publiées  par  Billroth,  par  Jardel(*)  et  surtout  par  Malherbe  et  son  élève  Harel. 

A  côté  de  ces  myomes  réellement  cutanés  et  sous-cutanés,  je  signalerai  ceux 
qui,  venus  des  parties  profondes,  font  saillie  à  la  peau.  Le  fait  a  été  parfois 
observé  à  la  région  ano-périnéale,  et,  dans  une  pièce  disséquée  par  Marcano  ('), 

(')  Vehneuil,  BhU.  de  la  Soi:  anat.,  1858,  j).  573. 

(*)  E.  Besnier,  Les  dermato-my ornes.  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1880,  p.  25,  et  1885,  p.  321. 
(')  G.  PnÉnssE,  Tlièse  de  Paris,  1886-1887,  n»  38.  —  Lukasiewicz,  Arrli.  f.  Demi,  und  Syph., 
1892,  p.  53. 
(»)  Cn.\LL.*.ND,  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  1871,  p.  149. 
(')  Jardet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1884,  p.  244. 
(«)  Marcano,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1875,  p.  388. 
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un  myonu'  sous-culané  de  colle  région  lirail  son  origine  des  aponéxroses  péri- 
proslaliques.  En  pareille  occurrence,  un  loucher  reclal  soigné  perniellrail  de 
senlir  un  pédicule  profond. 

Xanthome  (').  —  Le  xanlhélasma  est  une  lésion  culanée  qui  intéresse  avant 
tout  le  dermalologiste,  mais  qui  peut  cependant  former  de  véritables  tumeurs, 
jusliciaiiles  de  l'ablation  et  par  conséquent  du  chirurgien.  Ce  «  xanlhélasma 
tubéreux  »,  comme  l'appelle  Hardy,  succède  le  plus  souvent  aux  plaques  et  aux 
tubercules  du  xanlhélasma  des  coudes,  des  genoux,  des  points  soumis  aux 
pressions.  Ces  tumeurs,  parfois  hypodermiques,  péri-lendineuses  et  périostiques, 
sont  capables  d'acquérir  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Leur  surface  est  plissée, 
gaufrée,  lobulée;  leur  couleur  est  quelquefois  jaune  de  chrome  (Carry).  Elles 
peuvent  se  pédiculiser.  La  consistance  est  assez  ferme,  cartilagineuse  même 
(Brachct  et  Balzer).  Chambard  et  Gonilloud  ont  observé  la  dégénérescence 
xantliomatcuse  d'un  fdjrome  molluscum. 

Analomiquement,  on  se  trouve  en  présence  d'une  masse  conjonctive  d'autant 
])lus  dense  qu'on  se  rapproche  davantage  du  centre.  A  la  périphérie,  on  voit  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  qui  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
spéciale  et  finalement  s'alrophienl,  si  bien  (ju'il  ne  reste  plus  que  de  la  graisse 
libre,  en  goulleleltes  ou  en  cristaux.  C'est  une  lumeur  bénigne. 

On  ignore  la  cause  de  cette  all'ection.  On  a  invoqué  l'arthritisme;  Potain  a 
parlé  d'une  combustion  incomplète  des  matières  grasses,  sous  l'influence  de 
lésions  hépatiques;  Balzer  a  cru,  à  un  moment  donné,  qu'il  fallait  incriminer  des 
microbes.  Tout  cela  reste  à  l'état  d'hypothèses.  Il  est  constant  que  souvent  ces 
tumeurs  alteignent  les  enfants,  sont  même  parfois  congénitales. 

Le  xanlhome  en  tumeurs  sera  parfois  Irailé  par  l'extirpation. 

Dégénérescence  colloïde  du  derme.  —  C'est  une  all'ection  rare,  signalée  en 
18(j(j  par  ^^'agner  .sous  le  nom  de  coUuïd  niiUum,  et  décrite  plus  récemment  par 
E.  Besnier,  Balzer,  H.  Feulard  (*).  Elle  occupe  la  face  sous  forme  de  petites 
élevures  jaunes,  peu  saillantes,  luisantes,  «lu  volume  d'une  tète  d'épingle  à  un 
grain  de  mil,  formant  par  places,  par  leur  confluence,  de  véritables  plaques. 
La  maladie  débute  par  des  éléments  discrets,  sur  les  pommettes,  et  s'étend  peu 
à  peu.  Elle  peut  gagner  les  oreilles,  les  conjonctives.  Elle  est  indolente  et  ne 
s'accompagne  d'aucun  accident  général. 

L'examen  histoloyique  montre  que  l'épiderme  est  normal  ou  un  peu  aminci. 
Toujours  il  reste  séparé  de  la  masse  colloïde  par  une  mince  couche  de  tissu 
conjonctif.  La  dégénérescence  colloïde  alleint  les  faisceaux  conjonclifs  et  un 
peu  les  parois  vasculaires;  elle  siège  surtout  entre  les  follicules  pilo-sébacés, 
mais  les  organes  glandulaires  restent  sains.  Ces  masses  colloïdes  sont  contenues 
dans  de  petites  loges  bien  circonscrites.  On  s'est  demandé  si  la  cause  première 
n'est  pas  un  trouble  vasculaire.  En  réalité,  la  cause  est  inconnue. 

Le  traitement  consiste  à  racler  le  tissu  morbide  avec  la  curette  tranchante. 

Lymphangiome.  —  Le  lymphangionu>  de  la  peau  est  rare.  Héljra  et  Kaposi, 

(')  Fecl.\iîd  et  ^^'ICKH.^M,  art.  X.vntiiome  du  Dirl.  ennjrl.  des  se.  méd.,  1889.  —  H.-vllopeau, 
Ann.  de  dermat.  et  de  sypii.,  1893,  p.  95i. 

(•)  Wagner,  Areh.  der  Ileilkunde,  1806,  t.  VII,  p.  463.  —  E.  Besnier,  Gaz.  hebd.,  1879,  p.  645, 
et  Ann.  de  dermat.  et  de  syph.,  1879-1880,  t.  X,  p.  461.  —  Feulard  et  Balzer,  Ann.  de  dermat.. 
1885,  p.  343. 
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puis  plus  récomnient  Pospelow  ('),  oui  décril  un  lymplianffiomc  IuIk^tcux 
multiple  caraclorisé  par  des  tubercules  nombreux,  gros  comme  un  pois  à  un 
haricot,  ovalaires  ou  arrondis,  roui^e  brun,  luisants,  quelque  peu  transparents, 
lisses,  plats,  légèrement  saillants,  l'ermes,  élastiques,  un  peu  douloureux  à  la 
pression  sous  laquelle  ils  pâlissent;  ils  sont  mal  limités,  et  situés  juste  sous 
l'épiderme,  lonl  corps  avec  le  derme.  Pospelow  insiste  sur  ce  siège  et  sur  la 
tiansparence.  Dans  les  deux  observations  connues,  l'alTection  était  congénitale. 
L'évolution  est  lente  et  bénigne;  l'élat  général  reste  bon.  Des  fragments  ayant 
été  enlevés  et  examinés  au  microscope,  les  dilatations  lympbati(pies  du  lym- 
phangiomo  ont  été  constatées. 

Névromes.  —  Des  névromes  de  la  peau  ont  été  décrits  par  Dubring  (187ô), 
par  Kosinski  (187i)  (^).  Dans  l'observation  de  Duhring  il  s'agit  de  petites 
tumeurs  multiples  qui  commencèrent  à  se  produire,  au  niveau  des  épaules,  chez 
un  homme  de  soixante  ans,  et  quatre  ans  après  survinrent  des  crises  doulou- 
reuses pour  lesquelles  T. -F.  Maury  en  vint  à  réséquer  le  plexus  brachial,  et  les 
tumeurs  diminuèrent.  L'examen  de  quelques  tumeurs  enlevées  a  démontré  qu'il 
s'agissait  de  névromes  amyéliniques,  avec  tissu  fdireux  abondant.  L'observation 
de  Kosinski  vise  des  névromes  amyéliniques  multiples  qui  occupaient  la  fesse  et 
la  face  postérieure  de  la  cuisse  chez  un  homme  de  trente  ans,  malade  depuis 
l'âge  de  seize  ans.  A  la  pression,  des  douleurs  naissaient,  irradiées  en  tous  sens. 
La  résection  du  nerf  petit  sciatique  amena  rapidement  une  disparition  presque 
complète  des  tumeurs.  Ces  observations  ne  permettent  pas  de  contredire  aux 
réserves  de  Quénu  sur  les  névromes  périphériques. 


VII 
TUBERCULES    SOUS-CUTANÉS   DOULOUREUX 

On  appelle  tubercules  sous-cul  a ik's  douloureux  des  tumeurs  de  nature 
variable,  qui  se  caractérisent  par  une  douleur  d'une  intensité  telle,  qu'elle 
devient  le  caractère  clinique  dominant.  Ou  a  reproché  au  nom  de  «  tubercule  » 
d'éveiller,  étant  donné  le  langage  médical  actuel,  une  idée  de  spécificité  qui  n'a 
absolument  rien  à  voir  ici,  et  on  a  dès  lors  proposé  de  dire  tumeurs  sous-cuta- 
nées douloureuses.  Le  nom  emprunté  à  la  nomenclature  willanique  a  toutefois 
l'avantage  de  mettre  immédiatement  en  relief  le  l'ait  que  la  tumeur  est  presque 
toujours  petite.  Dès  le  début,  dans  la  définition  même,  il  est  utile  d'affirmer 
qu'il  s'agit  d'un  tout  clinique  et  non  d'une  entité  anatomique  et  il  faut  con- 
server celte  dénomination  symptomatique,  proposée  par  Wood  dès  J8I2. 

Avant  Wood,  quelques  auteurs  avaient  été  frappés  par  les  symptômes  si 
remarquables  de  ces  productions,  et  avaient  même  voulu  les  expliquer  par  la 
nature  du  néoplasme.  Cheselden  avait  donné  une  description  assez  vague  de 
ces  tumeurs  sqiiirrhevses  ;  Camper  avait  été  un  peu  plus  précis  sur  ces  tumeurs 
qui  siègent,  à  son  sens,  dans  la  tunique  des  '»erfs.  Marc-Antoine  Petit,  de  même, 
en  un  «  Discours  sur  la  douleur  »  prononcé  en  i799,  avait  insisté  sur  ces  g  a  n- 

(')  Pospelow,  J'icrtelj.  f.  Dermat.  v.  Sypli-,  1870,  p.  .V2I. 

(-}  Duhring,  Loc.  cit.,  p.  683.  —  Kosi.nski,  CcnlvalblaU  /'.  Chir.,  1874,  n°  10,  p.  2U. 
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(/lions  nerveux.  La  conception  de  \\'ood  réponil  bien  mieux  à  la  réalitc^  des  l'aitu, 
aussi  a-t-elle  triomphé,  quoique  plus  tard  Dupuytren  ait  soutenu  la  nature 
cancéreuse  de  ces  productions  qu'il  appelle  tumeurs  squirrheuses  enkystées.  La 
nature  quelconque  du  néoplasme  a  été  peu  à  peu  démontrée  par  Wilmot,  Paget, 
Fock,  P.  Broca,  Virchow,  etc.,  et  depuis  cette  doctrine,  maintenant  classique, 
a  été,  de  temps  à  autre,  étayée  par  quelipies  observations  nouvelles. 

BÉRAHD  et  Den'onvilliers,  Compendium,  de,  I.  II,  \<.  14,  1851.  —  Fock,  Zui'  Diagnose  ilei- 
schinci'zliaftcn  Geschwiilsle.  Deutsche  Klinik,  ISôô,  \i.  10.  —  L.\ubi':  et  Lecros,  Étude  ana- 
tomo-pathologique  île  trois  cas  de  névronies.  Journal  de  l'anat.  et  de  la  pliys.,  1870-1S71, 
t.  VII,  p.  ni.  —  Virchow,  Névromes,  Loc.  cit.,  t.  III,  p.  929,  1871.  —  Rich.\rd,  Étude  sur  le 
tubercule  sous-cutané  douloureux.  Thèse  de  Paris,  IS7i,  n'  77.  —  Bouchage,  Étude  sur  les 
symptômes  du  tubercule  sous-culaiio  dunloiuciix.  Tliose  de  Paris,  1874,  n"  74.  —  Chandelux, 
Recherches  histologiques  sur  les  tubercules  sous-cutaïu's  douloureux.  Arch.  de  phys.,  1882, 
2"  sér.,  t.  IX,  p.  039.  —  Terrillon,  Angiome  sous-cutané  douloureux.  Proyrcs  méd.,  1884, 
p.  985.  —  L.  Beurnier,  Étude  histori(iue  et  critique  sur  la  nature  analomique  des  tubercules 
sous-cutanés  douloureux.  Arrh.  rjrn.  de  méd.,  1884,  t.  Il,  p.  402. 

Description  clinique.  —  Les  tubercules  sous-cutanés  douloureux  ont  été 
vus  dans  toutes  les  régions  du  corps.  Ils  ont  une  certaine  prédilection  pour  les 
zones  péri-articulaires;  ils  sont  asst-z  fréquents  à  la  mamelle.  Mais  leur  lieu 
d'élection  est  la  jambe. 

La  tumeur  est  le  jilus  souvent  uni(iue.  Siebold,  pourtant,  en  a  vu  deux  à  la 
région  intermalléolaire  antérieure;  Wood  en  a  compté  trois  sous  les  téguments 
de  la  fesse,  et  Marjolin  en  a  enlevé  plusieurs  dans  la  peau  cruro-scrotale. 

La  douleur  est  le  symptôme  dominant.  D'après  les  auteurs  du  Compendium, 
elle  précède  ordinairement,  de  longtemps,  le  développement  de  la  tumeur.  Le 
fait  est  possible,  mais  on  aurait  tort  d'en  exagérer  la  fréquence.  Wood  a  vu  un 
fibrome  devenir  douloureux  après  dix-sept  ans  d'existence,  et,  d'après  Follin, 
cette  période  indolente  du  néoplasme  est  la  règle.  Puis  la  douleur  survient, 
légère  d'abord,  éveillée  par  la  pression,  plus  tard  éclatant  sous  des  influences 
minimes,  sans  cause  connue  même.  Suivant  les  cas,  elle  est  au  début  médiocre, 
constituée  par  des  élancements  modérés,  ressentis  à  intervalles  variables,  et  elle 
s'aggrave  peu  à  peu;  ou  bien  elle  atteint  dès  la  première  fois  son  apogée. 

La  douleur  de  la  maladie  confirmée  vient  par  accès.  Elle  naît  d'un  point  cir- 
conscrit, toujours  le  même,  et  de  là  elle  irradie  vers  la  périphérie  des  membres, 
plus  rarement  vers  le  centre,  ou  dans  les  deux  sens  à  la  fois.  Ici,  cette  irradia- 
tion n'a  rien  de  fixe;  là  elle  suit,  au  contraire,  un  trajet  nerveux  déterminé  : 
Béclard  père  a  souffert  d'un  tubercule  sous-cutané  causant  une  névralgie 
toujours  localisée  au  saphène  interne.  L'accès  dure  de  quelques  minutes  à 
plusieurs  heures.  Il  arrache  des  cris,  se  termine  même  parfois  par  une  syncope. 
Pendant  les  souffrances,  les  muscles  de  la  région  sont  en  spasme  réflexe. 

Les  accès,  d'abord  rares,  se  rapprochent  de  plus  en  plus,  et  finissent  par 
devenir  fréc[uents,  par  éclater  même  plusieurs  fois  par  jour.  Assez  souvent  on 
leur  découvre  une  cause  déterminante  :  pression,  choc,  frottement.  Chez  cer- 
tains sujets  il  suffit  d'un  simple  contact  des  vêtements,  du  moindre  mouvement, 
du  plus  léger  attouchement,  j)our  exciter  cette  sorte  de  point  électrique.  Ou 
bien,  sans  incitation  directe  de  la  tumeur,  la  crise  se  déclare  à  l'occasion  d'un 
changement  de  temps  :  la  neige,  les  orages,  le  froid  vif  et  soudain  ont  parfois 
une  action  évidente.  Ailleurs,  c'est  d'une  éinotion  morale,  d'une  colère  que 
relève  la  crise.  Ailleurs  enfin,  toute  cause  nous  échappe. 

Sous  l'influeQce  de  ces  causes  si  banales,  insignifiantes,   nulles  même,   les 


ii:.ll  'ITMKURS  IlIVEHSKS  HK  I.A  l'KAL". 

sujets  (Ml  [M'inriil  ;ii'i-i\cr  ,'i  nu  (■l.il  il(iiilniir('u,\  |)i-cs(|iic  continu.  l'rivcs  ilc 
sommeil,  de  «gaieté,  ils  pei-denl  laiipélil,  maif^'risseiil,  (ic\  iennenl  volontiers 
hypochondria(|iies,  et  ces  compliealions  générales  ne  sont  pas  les  seules.  Dans 
un  inslani,  à  propos  du  diagnoslie  il  va  être  question  de  deux  l'enimcs  chez 
les(pielles  le  tu])erculo  sous-cuinné  douloureux  était  l'origine^  d'une  é[)ilepsie 
réllexe;  une  d'elles,  même,  en  était  venue  à  un  état  mental  des  plus  défectueux. 

Les  symptômes  sont  donc  ceux  il'uiie  névralgie  à  l'épétition,  et,  dans  les  cas 
les  plus  graves,  ceux  de  l'épilepsie.  L'cnniicii  local  seul  pcrniel   le  iliaynoslic. 

Cet  examen  doit  porter  sur  la  région  cpii  est  le  point  de  déj)art  constant  de 
la  névralgie.  L'attention  est  parfois  attirée,  mais  rarement,  par  (|uel(iuo  œdème, 
([uelque  rougeur.  En  règle  générale,  le  pal|ier  seul  Iniirnit  des  irnseignemenls, 
et  il  faut  ajouter  que,  presque  invarialilemeni,  c'est  le  malade  lui-même  qui  le 
pratique  pour  la  première  fois  et  met  le  doigt  du  chirurgien  sur  la  cause  du 
mal.  Rien  de  plus  facile  à  sentir,  en  ell'el,  que  cette  petite  tumeur  arrondie, 
<lurc,  roulant  sous  le  doigt,  mobile  sous  la  peau  et  sur  l'aponévrose,  sauf  dans 
quelques  cas  de  date  très  ancienne.  On  constate  souvent  que  les  pressions  un 
peu  intenses  sont  bien  supportées,  tandis  qu'un  frôlement  éveille  un  accès. 

Ces  constatations  sont  absolument  caractéristiques,  et  dès  lors  on  peut 
affirmer  que  l'erreur  de  diagnostic  exige  un  examen  insuffisant.  Or,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'exactitude  du  diagnostic  est  indispensable  pour  établir  un 
traitement  efficace.  Portai  a  prescrit  sans  succès  les  remèdes  les  plus  divers  à 
une  épileptiquc  dont  l'aura  partait  toujours  du  pouce;  son  élève,  le  citoyen 
Ledru,  trouva  en  ce  point  un  «  durillon  »  très  douloureux,  l'extirpa,  et  la 
malade  guérit.  En  1720,  Short  fut  consulté  par  une  femme  de  trente-huit  ans 
que  douze  ans  d'épilepsie,  à  crises  fréquentes,  avaient  conduite  à  la  stupi<lilé. 
L'aura  partait  de  la  jambe.  Pendant  l'interrogatoire,  la  malade  fui  prise  d'un 
accès.  Dans  l'état  de  mal.  Short  examina  le  point  incriminé  de  la  jambe,  n'y 
sentit  rien,  et  néanmoins  y  plongea,  de  confiance,  son  bistouri.  Il  enleva  ainsi 
un  petit  corps  dur,  gros  comme  un  pois,  attenant  à  un  nerf  qu'il  coupa.  L'accès 
cessa  sur-le-champ,  et  depuis  il  n'en  fut  plus  question. 

Ainsi,  l'analyse  exacte  des  symptômes  doit  conduire  à  un  examen  local  qui 
permet  d'affirmer  l'existence  d'un  tubercule  sous-cutané  douloureux.  Mais  est-il 
possible  d'aller  plus  loin  et  de  déterminer  la  nature  de  cette  tumeur?  Cette 
partie  du  diagnostic  est  aujourd'hui  reléguée  au  second  plan,  car  l'anatomie 
pathologique  va  nous  enseigner  que  cette  nature  est  absolument  variable. 
D'autre  part,  si  ces  néoplasmes  divers  ont  parfois  des  caractères  extérieurs 
spéciaux,  capables  de  conduire  à  un  diagnostic  précis,  le  plus  souvent  il  n'en 
est  pas  ainsi  et  la  nature  du  néoplasme  reste  dans  le  doute. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tubercule  sous-cutané  douloureux  est  une 
petite  tumeur  arrondie,  occupant  le  tissu  sous-cutané,  où  elle  est  enkystée,  ne 
s'accompagnant  d'aucune  réaction  inflammatoire. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  abuser  de  ce  siège  sous-cutané.  Il  y  a  longtemps  déjà, 
Fock  a  publié  une  observation  où  les  douleurs  avaient  pour  cause  une  tumeur 
du  périoste  tibial.J'ai  communiqué  à  Beurnier  un  fait  que  j'ai  recueilli  en  1882, 
pendant  mon  internat  chez  le  professeur  Guyon.  Sur  une  femme  d'une  cinquan- 
taine d'années,  une  tumeur  grosse  comme  une  noix  (ce  volume  déjà  n'est  pas 
la  règle),  siégeant  vers  le  haut  du  muscle  grand  oblique  de  l'abdomen,  s'accom- 
pagnait de  crises  douloureuses  caractéristiques.   Or,  en  faisant  contracter  le 
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i^raïKl  oliliquo,  on  notait  (jui'  la  tumeur,  fixi'-c,  lui  ailiiérail,  l'ait  conslalc  [icndaiil 
r('xtir])alion  et  vérifié  par  l'examen  lii^lulogique. 

La  masse  principale  de  la  tumeur,  clans  ce  cas,  était  d'ailleurs  formée  de 
tissu  fibreux.  A  ce  point  de  vue  donc,  celle  observation  rentre  dans  la  refile, 
car  il  semble  bien  que  les  /Ihroines  soient  la  variété  la  plus  fréquente  des  tuber- 
cules sous-cutanés  douloureux.  Mais,  à  côté  d'eux,  il  faut  cerlainemcnl  faire 
une  place  au  myxomo,  au  lipome  (Broca),  au  fihvocitondrome  (J.-H.  Bennet),  au 
niijoiDe  (Billrolh)  ('),  au  xarrnme  (Pagel,  ^^erneuil).  Dans  les  thèses  de  Gaeches 
(1876),  de  Marquis  (1876),  on  trouvera  des  exemples  de  tumeurs  glandulaires  : 
adénomes,  kystes  sébacés.  Enfin,  les  angiomes,  signalés  depuis  longtemps  par 
Schuh,  se  sont  multipliés,  grâce  aux  observations  de  Trélal,  Monod,  Beurnier, 
Terrillon,  etc.  Après  les  fibromes,  ils  semblent  avoir  une  fréquence  spéciale. 

Ainsi,  rien  de  spécial  dans  la  nature  de  ces  tumeurs,  et,  sans  tenir  compte 
des  rares  faits  de  sarcome,  on  a  renoncé  à  l'opinion  de  Cheselden,  de  Dupuy- 
tren,  pour  qui  la  vivacité  des  douleurs  était  un  signe  de  malignité,  si  bien  que 
Dupuylren  décrivait  une  période  ultime  d'ulcération  et  de  cachexie  :  personne 
n'a,  depuis,  rien  vu  de  semldable. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  cru  que  les  tubercules  sous-cutanés  étaient 
le  plus  souvent  des  névromes.  Cette  opinion  est  celle  de  Tripier,  qui  ajoutait  un 
cas  personnel  aux  relations  histologiques  de  Virchow,  de  Labbé  et  Lcgros.  Mais 
depuis  cette  fréquence  n'a  pas  été  vérifiée,  et  les  analyses  microscopi(iues  les 
plus  récentes  ont  prouvé  que  cette  variété  est  en  réalité  rare. 

Mais  ne  pourrait-on  pas  expliquer  autrement  l'existence  des  douleurs?  Ces 
tumeurs  n'auraient-elles  pas  des  connexions  spéciales  avec  les  nerfs?  Elles  ne 
sont  pas  des  névromes  vrais,  mais  ne  seraient-elles  pas  des  névromes  faux, 
c'est-à-dire  des  tumeurs  des  nerfs?  C'est  l'hypothèse,  ancienne  déjà,  de  Camper, 
d'Antoine  Petit.  Elle  a  pour  elle  certains  faits  positifs.  Camper  a  enlevé  un 
tubercule  qui  adhérait  à  une  branche  du  musculo-cutané;  Descol,  élève  de 
Béclard,  affirme  que  la  dissection  révèle  souvent  des  connexions  de  ce  genre; 
Swan,  enlevant  une  tumeur  de  la  jambe,  vit  qu'un  nerf  se  ramifiait  entre  elle 
et  la  peau.  Les  relations  avec  les  nerfs  démontrables  par  la  dissection  sont 
rares;  elles  ont  été  vainement  cherchées  par  Velpeau,  Paget,  Fock;  mais 
depuis,  le  microscope  a  permis  de  saisir  des  relations  qu'autrefois  on  mécon- 
naissait, et,  d'après  Chandelux,  si  l'on  ne  voit  pas  toujours  des  rapports  entre  la 
tumeur  et  des  éléments  nerveux,  c'est  que  les  préparations  sont  défectueuses. 

Peut-être  ne  faut-il  pas  admettre  une  semblable  constance,  mais  en  tout  cas 
ces  constatations  histologiques,  quoi  qu'en  pense  Chandelux,  ne  suffisent  j)as  à 
expliquer  l'irritaltilité  douloureuse  spéciale  de  ces  tumeurs.  Il  est  bien  connu  en 
elTet  que  nombre  de  tumeurs  des  nerfs  ne  présentent  pas  une  symptomatologie 
analogue;  c'est  probablement  l'examen  de  l'état  général  du  sujet  qui  fournit  la 
solution  du  problème. 

Étiologie.  —  Malgré  Camper,  tout  le  monde  est  d'accord  pour  affirmer  que 
la  fréquence  est  bien  plus  grande  chez  la  femme  :  la  statistique  de  Paget  donne 
23  femmes  contre  5  hommes.   Les   sujets  ont  de  trente  à  soixante  ans.    Les 

(')  A.  Malherde  (de  Nantes)  pense  que  le  tnijome  est  la  vai'iôté  la  plus  fréquente.  Il  a 
inspiré  sur  ce  point  les  thèses  de  II.vrel  (Thèse  de  Paris,  1X81,  n"  174),  et  de  P.  Roy  (Thèse 
de  Paris,  1892-1895,  n"  5).  Il  a  communi(iué  des  faits  de  ce  genre  au  Congrès  français  de 
rhintrgie,  2°  session,  1880,  p.  55ô. 
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l'ommes  sont  souvoiil  ;iux  (■ii\  irons  de  l;i  iiiriin/iiiiisr.  Sui-  i-cil.-iiiics,  la  i/rossessc 
joue  un  rôle  évidenl.  cl  sur  une  uiMJadc  ilc  jlisscl  une  luiiieur  de  la  jainbt^  fut 
douloureuse  à  i|ualrc  i-e|iiises  dillÏTeiiles.  pendaiil  (|uali-e  fj^i'ossesses. 

Les  causes  (|iii  Nienncul  d'iMre  éuunKTées  l'onl  sou|ie((uuei-  (ju'il  l'anl  tenir 
coniple  de  la  inh'riijtniliic  ilii  ^iijtil.  En  exauiinanl  les  malades,  on  eonsLalera 
|)res(|ue  toujours  qu'ils  sont  d'une  irrilahililé  nerveuse  exaf>;'érée,  el  l'on  arrivera 
i\  celle  conclusion,  nellenienl  forinuli'e  par  l'aul  l'im-a,  (|ue  ce  n'esl  pas  la 
lumcur  qui  esl  irritable,  mais  le  malade. 

Il  ne  faut  donc  pas  admellre  sans  resUidion  les  données  éliologiques  accu- 
mulées dans  les  Irailés  anciens.  Que  les  acridculs,  chez  les  malades  de  Caharel, 
de  Wilniol,  de  Mail  aient  succédé  à  une  chute,  à  une  piqiire  d'épine  ou  d'alêne, 
per.sonne  ne  sonf^c  à  le  nier.  Mais  on  doit  penser  que  la  blessure,  agissant  sur 
une  tumeur  préexistante,  a  été  cause  déterminante  et  non  efficiente.  De  même 
pour  l'action  du  froid  humide.  Autrefois  on  citait,  comme  fort  pi'obante,  l'obser- 
vation de  Béclard  père  :  interne  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers,  il  habitait  une  chambre 
fort  humide;  il  soulïril  bient(Jt  d'un  tubercule  douloureux  à  la  jambe;  il  obtint 
un  logis  plus  sain,  et  les  douleurs  cessèrent;  la  tumeur  disparut  même.  Mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que  le  même  Béclard,  plus  âgé,  eut  sous  le  menton  un 
furoncle  dont  la  cicatrice  resta  pendant  fort  longtemps  douloureuse.  Le  contact 
du  rasoir  en  faisait  partir  des  irradiations  névralgiques  s'étendant  au  cou,  à  la 
poitrine.  N'est-ce  point  là  une  preuve  que  le  sujet  était  névropathe? 

Traitement.  —  Cela  étant,  on  serait  peut-être  disposé  à  insister  sur  U\  Iraile- 
»?CH<  grénéî'a/ par  les  narcotiques,  par  les  antinévralgiques.  On  a  obtenu  ainsi 
quelques  succès;  tel  Dupuyti'en,  sur  une  femme  qui  refusa  de  se  laisser  opérer 
d'un  tubercule  au  côté  posléro-interne  du  genou.  Mais  presque  toujours  la 
thérapeutique  médicale  échoue.  Il  en  est  de  même  de  la  ném-otoinic. 

Le  seul  traitement  efficace  est  Vcxtirpatioit,  car  aujourd'hui  personne  ne 
songe  plus  à  la  destruction  par  les  caustiques.  L'énucléation  à  travers  une 
petite  incision  est  d'une  simplicité  extrême.  On  cherchera  toujours  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage.  Après  l'extirpation,  il  persiste  pendant  quelque  temps 
un  peu  de  sensibilité  de  la  région,  puis  tout  cesse.  Le  pronostic  est  excellent, 
car  l'opération  est  bénigne  et  efficace.  Si  on  a  parlé  de  récidive,  c'est  probable- 
ment qu'une  tumeur  voisine,  inaperçue,  est  devenue  douloureuse  à  son  tour. 

Si  le  malade  refuse  absolument  l'opération,  on  le  soulagera  par  un  traitement 
palliatif.  On  appliquera  sur  la  région  douloureuse  une  plaque  percée  d'un  trou, 
dans  l'aire  duquel  sera  la  tumeur,  soustraite  ainsi  aux  frottements  extérieurs. 
Au  reste,  on  aura  rarement  à  conseiller  le  port  d'un  semblable  appareil,  car  les 
malades  que  stimule  la  peur  du  bistouri  ont  vite  fait  de  l'inventer. 


VIII 
N/EVI   PIGIViENTAIRES  CONGÉNITAUX 

La  peau  esl  le  siège  d'excroissances,  de  pigmentations,  de  vascularisations 
anormales,  toutes  englobées  par  le  médecin  dans  les  nœvi  materni-,  par  les 
mères  dans  les  signes  et  les  envies.  Les  taches  et  tumeurs  vasculaires  sont  étu- 
diées parmi  les  angiomes.  Je  n'ai  donc  à  parler  que  des  )iœvi  pigmenlaires. 
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Ces  nœvi  se  préscnlenl  sous  deux  aspects  :  des  taches,  des  tumeurs. 

Les  tacites  piijmentain'^  congciiitales,  nievi  .■^])ili  des  anciens,  occupent  surtout 
la  face,  puis  le  cou,  le  dos  des  mains.  La  forme  et  le  nombre  sont  des  plus 
variables.  De  même  les  dimensions  :  la  tache,  parfois  larpe  comme  une  lentille, 
peut  couvrir  une  moitié  de  la  face,  presque  tout  un  membre  même,  dit  Rayer. 
La  couleur  varie  du  jaune  au  noir;  quebpicfois  elle  devient  plus  foncée  pendant 
les  premières  années  de  la  vie,  puis  s'atténue  chez  l'adulte,  mais  la  décolora- 
tion complète  est  rare.  La  surface  est  lisse  ou  rugueuse,  verruqueuse  même. 
Sur  cette  tache  s'implantent  quelquefois  des  poils  soyeux,  à  bulbes  saillants. 

On  ignore  complètemcut  les  causes  de  cette  difformité.  Peut-être  faut-il  faire 
intervenir  le  rôle  trophique  du  système  nerveux.  Hébra,  Simon,  Barensprung, 
Campana  ont  remarcpié  que  les  pigmentations  faciales  répondent  parfois  au 
trajet  d'un  nerf.  Des  constatations  analogues  ont  été  faites  pour  les  nœvi  verru- 
queux  et  papillomateux  des  membres.  On  ne  s'étonnera  pas  que  l'imagination 
populaire  se  soit  donné  libre  carrière  pour  expliquer  ces  productions  :  envies  et 
frayeurs  maternelles,  tout  y  a  passé,  et  Hébra  nous  raconte  qu'on  a  invoqué 
l'intervention  sexuelle  d'un  chien  danois  pour  expliquer  comment  un  homme, 
idiot  et  épileptique,  avait  pu  naître  avec  le  corps  tacheté. 

Les  tiinicurs  pigmentuires,  auxquelles  un  léserve  en  général  le  nom  de  signes, 
relèvent,  elles  aussi,  de  causes  inconnues.  Peut-être  les  femmes  sont-elles  plus 
souvent  atteintes.  La  face  est  le  siège  de  prédilection.  Elles  sont  quelquefois 
multiples,  en  général  peu  saillantes;  leur  couleur  est  très  variable,  mais 
volontiers  assez  foncée:  à  leur  sommet  s'implanic  une  touffe  de  i>oils  longs 
et  frisés. 

Les  inconvénients  sont  presque  toujours  nuls;  et  même  souvent,  en  certaines 
régions  privilégiées  tout  au  moins,  ces  «  grains  de  beauté  »  sont  considérés 
comme  un  ornement,  dont  le  porteur,  la  porteuse  surtout,  ne  désire  nullement 
le  sacrifice.  Quelquefois  cependant  ce  sacrifice  devient  utile,  lorsque  des  masses 
lipomateuses  se  développant  dans  le  nœvus  viennent  constituer  une  véritable 
tumeur,  parfois  très  volumineuse.  Walther,  Larcher,  signalent  celte  évolution. 
L'ablation  peut  même  être  nécessaire,  urgente,  car  dans  quelques  cas,  rares 
heureusement,  le  signe  dégénère  en  mélano-sarcome. 


CHAPITRE   Ml 

MALADIES    DES    ONGLES 

I 
ANOMALIES    CONGÉNITALES    ET    DIFFORMITÉS 

Les  anomalies  congénitales  :  absence,  héférotopic,  plerygium  ungiiis,  ne  seront 
que  nommées  pour  mémoire. 

Les  ili/fovmités  accjuises  présentent  un  peu  plus  d'intérêt,  et  je  mentionnerai  : 
1"  les  anomalies  de  régénération;  2°  l'onychogrypose. 
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1°  Anomalies  de  régénération.  —  Lor.sciu'un  oiif^le  est  tombé  à  la  suite  d'une 
lésion  lrauin;iti(iiH'  ou  innainmatoire,  sa  régénération  dépend  de  l'étal  où  a  été 
mis  le  (l(M'me  sous-unguéal  et  surtout  la  matrice  de  l'ongle.  Si  la  matrice  est 
intacte,  l'ongle  repousse  normal;  si  elle  a  été  en  partie  détruite,  il  ne  se  forme 
([u'un  ongle  partiel,  dont  la  largeur  est  égale  h  celle  de  la  surface  lunulaire 
respectée.  Si  la  lunule  entière  est  anéantie,  il  s'élève  sur  le  derme  sous-unguéal 
des  lamelles  cornées  irrégidières,  éparses,  n'ayant  pas  de  tendance  h  se  réunir 
en  une  couche  uniforme  cl  constituant  une  masse  qui  s'épaissit,  mais  ne 
s'allonge  pas.  Si  le  derme  sous-unguéal  lui  aussi  est  détruit,  il  n'y  a  plus 
aucune  trace  de  reproduction.  Toutes  ces  données  physiologiques  dominent  le 
traitement  de  l'ongle  incarné.  Une  mention  suffira  pour  ces  exceptions  curieuses 
où  l'on  voit  un  ongle  pousser  sur  le  moignon  après  amputation  d'une  el  même 
de  deux  pliaianges  (Ancel,  Corlieu). 

Il  est  utile  d'indiquer  les  phénomènes  consécutifs  à  la  division  longitudinale 
d'un  ongle  par  un  instrument  tranchant.  Lorsque  le  derme  sous-unguéal  n'a 
pas  été  atteint,  il  produit  une  lame  cornée  cl  l'ongle  repousse  continu.  Mais  s'il 
a  été  sectionné,  la  cicatrice  n'est  plus  apte  à  former  de  l'ongle  el  les  deux 
moitiés  resteront  séparées  pour  toujours. 

2°  Onychogrypose.  —  On  réunit,  artificiellement  sans  doute,  sous  ce  nom, 
toutes  les  hypertrophies  el  les  anomalies  de  l'ongle.  11  y  a,  dit  Foliin,  quatre 
formes  principales  d'hypertrophie  : 

1"  L'ongle  s'épaissit  en  massue,  en  un  cône  à  base  antérieure.  Sous  lui  s'accu- 
mulent des  lamelles  épidermiques  sèches,  cassantes,  pulvérulentes; 

2"  La  face  dorsale  apparaît  cannelée  transversalement,  la  face  adhérente 
ayant,  d'après  certains  auteurs,  des  concavités  correspondantes;  en  sorte  qu'il 
y  aurait  incurvation,  mais  non  épaississement,  proposition  que  Foliin  conteste; 

5°  L'ongle  forme  une  masse  cubique  plus  ou  moins  irrégulière  qui  s'élève  en 
hauteur  et  se  recourbe  légèrement  en  arrière; 

4°  On  voit  une  véritable  corne  contournée  en  griffe,  renversée  vers  la  face 
plantaire.  Il  y  a  en  outre,  à  l'ordinaire,  des  cannelures  transversales. 

Ces  difformités  unguéales  ne  s'observent  guère  qu'aux  orteils,  au  gros  orteil 
principalement,  ou  sur  les  orteils  déviés;  elles  sont  surtout  fréquentes  chez  les 
vieillards;  la  quatrième  forme  est  la  plus  commune.  Elles  naissent  sous  des 
influences  variables  :  les  inflammations,  les  traumalismes  légers  provoqués  par 
les  chaussures  mal  faites  et  les  marches  exagérées  ont  un  rôle  important.  Dans 
toutes,  il  y  a  manifestement  irritation  des  papilles  sous-unguéales,  ordinaire- 
ment hypertrophiées  au  niveau  de  chaque  saillie  cannelée.  Depuis  quelques 
années,  on  a  reconnu  que  l'innervation  jouait  un  rôle  considérable  dans  la  genèse 
de  ces  modifications  (').  Ces  ongles  déformés  sont  surtout  des  ongles  Irophiqiies, 
et  ils  sont  fréquents,  en  particulier,  sur  les  membres  variqueux,  dont  les 
névrites  ne  sont  plus  à  démontrer.  Ils  ne  sont  pas  caractérisés  seulement  par 
une  forme  anormale,  mais  aussi  par  une  tendance  anormale  à  la  chuté.  L'amas 
pulvérulent  s'épaissit  sous  eux,  gagne  de  la  pointe  vers  la  racine,  décolle  jusqu'à 
la  lunule.  L'ongle  alors  est  ébranlé  el  souvent  il  faut  l'enlever  avant  sa  chute 
spontanée,  car  ses  oscillations  rendent  la  marche  pénible.  On  constate  à  ce 
moment  qu'au  niveau  de  la  lunule  commence  déjà  à  pousser  un  ongle  qui  peu  à 

(')  Voy.  Ulcères,  Aitévrysmes  artcrio-veineux,  Varices.  Plaies  des  nerfs. 
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[)('u  s'allontro,  mais  à  un  iiioiiionl  donné  trtmlic  souxent  à  son  tour.  Los  douleuis 
|)i'avoi[néos  par  l'ongle  incomplèlement  (lôcollé  sont  le  seul  Iroiihle  l'onetioniiel 
qui  mérite  d'être  sig-nalé.  Mais  on  conçoit  (juelle  importance  l'ongle  troplii([ue 
peut  acquérir  pour  le  diagnostic  de  certaines  lésions  nerveuses  péii[)héri(ptes 
ou  médullaires  cl  pour  celui  des  varices  profondes. 

Je  signalerai  les  sillons  qui  se  forment  sur  les  ongles,  ]iar  arrêt  momentané 
de  croissance,  pendant  les  maladies  aiguës,  pendant  la  fièvre  typhoïde  surtout, 
et  qui  sont  comparables  aux  difformités  de  l'émail  dues  aux  maladies  survenues 
l)endant  l'évolution  des  follicules  dentaires. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATiaUES 


Les ///«/''S  sont  ]ires(pie  toujours  des  complications  accessoires  des  plaies  des 
doigts  et  des  orteils.  Leur  seul  intérêt  spécial  relève  de  la  lésion  du  derme  sous- 
unguéal,  pour  les  phénomènes  de  régénération  dont  j'ai  parlé  précédemment. 

La  contusion  est  très  fréquente.  Souvent  elle  se  comjjliqne  d'écrasement  sous- 
unguéal,  de  décollement  partiel  ou  complet  de  l'ongle. 

La  contusion  légère  se  caractérise  par  un  petit  épanchemcnt  sanguin  qui 
apparaît,  brun  noirâtre,  à  travers  la  transparence  de  l'ongle.  Très  lent  à  se 
résorber,  il  forme  une  tache,  qui  gagne  vers  le  bord  libre  à  mesure  (fue  l'ongle 
s'accroît,  et  finalement  tombe  sous  les  ciseaux.  Si  l'épanchement  est  plus  abon- 
dant, le  décollement  a  fréc[uemment  pour  conséquence  la  chute  de  l'ongle, 
repoussé  par  l'ongle  nouveau  qui  naît  sous  lui.  On  peut  assez  souvent  éviter 
cette  conséquence  ennuyeuse  si,  en  trépanant  l'ongle,  on  donne  issue  h  l'épan- 
<'hement  sanguin,  ce  qui  a  en  outre  l'avantage  de  faire  cesser  les  douleurs  sans 
cela  assez  vives.  Cette  trépanation  est  très  facile  à  faire  en  raclant  l'ongle  avec 
un  bistouri  ou  mieux  avec  un  morceau  de  verre. 

La  contusion  avec  plaie  peut  relever  de  deux  mécanismes  :  1"  il  y  a  un  vrai 
glissement  de  l'ongle  sur  son  derme;  2"  il  y  a  une  forte  pression  sur  l'extrémité 
antérieure  et  l'extrémité  postérieure  a  basculé  de  bas  en  haut,  faisant  éclater  le 
derme  sus-unguéal.  Cette  lésion  est  fort  douloureuse,  elle  entraîne  à  peu  près 
fatalement  la  chute  de  l'ongle,  même  si  on  évite  la  sujipuration.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  hâter  d'arracher  l'ongle. 

Les  corps  étrcniycrs  sous-unguéaux  sont  d'une  banalité  extrême  :  échardes  de 
bois,  aiguilles  sont  journellement  enfoncées  dans  la  rainure  antérieure  de 
l'ongle  et  s'y  brisent  volontiers.  La  douleur  est  vive;  toute  pression  sur  l'ongle 
l'exagère,  surtout  au  niveau  d'un  point  ([ue  marque  une  ligne  noire  la  plupart 
du  temps  longitudinale.  Presque  toujours  l'extrémité  du  corps  étranger  fait 
dans  la  rainure  une  petite  saillie  aisée  à  saisir  avec  une  pince  après  que  l'on  a 
rogné  le  bout  libre  de  l'ongle.  Cette  extraction  est  absolument  indit|uée,  car  le 
corps  étranger  laissé  en  place  provoquera  à  peu  près  fatalement,  outre  la  dou- 
leur, des  accidents  de  suppuration  sous-unguéale. 

Les  complications  inflammatoires  des  lésions  traumatiques  constituent  Vontjxis 
trawnatique  aiguë,  véritable  inoculation  septique  du  derme  sous-unguéal  par 
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los  plaies  diverses,  par  les  ])i(n'ii'('s  et  snrloul  par  les  piqûres  avec  corps  étranger. 
La  siippiiralion  d'un  épanclienieiil  sanguin  par  contusion  sini])le  est  rare. 

Le  (li'ljut  est,  !nar(pié  ))ar  une  douleur  tensive.  a\('<-  chaleur,  axcc  sensibilité 
extrême  au  moindre  contact.  La  suppuration  est  à  peu  piès  constante,  l^lle  est 
annoncée  par  une  douleur  piilsalive  intense,  caM^aiil  riiisoiniiic  ;  jiai-  une  fièvre 
souvent  hors  (le  ])roporti(iM  a\cc  un  si  petit  mal.  Itn  lioisirnie  au  cpiatriémc 
jour,  une  fi;outlelelte  de  |iiis  se  imiiic.  ronstituant  sons  ronfj;le  une  tacluî  jaune, 
('.c  petit  abcès  s'ouxrc  en  axaiil  mi  daii>  la  rainure  latérale;  presque  jamais  il  ne 
perfore  l'ongle;  s'il  est  un  peu  volumineux,  il  décolN;  et  fait  Iciudiei-  l'ongle,  cpii 
repousse  dilTormc  si  la  région  lunulaire  a  été  compromise. 

Le  traitement  consiste  à  évacuer  raines  :  d'un  coup  de  Itistouri  oLliciue,  s'il 
pointe  vers  la  rainure  péri-unguéalc;  en  Irépanant  l'ongle,  s'il  est  éloigné  du  bord. 


111 
ONYXIS 

On  a  groupé,  sous  le  nom  (^'(myxis,  des  aU'eclions  très  disparates  tlont  la  carac- 
téristique commune  est  l'inflammalicui  des  parties  molles  péri-unguéales.  J'en 
ai  déjà  distrait  l'onyxis  tranmatitpn',  (piil  est  logicjue  de  décrire  à  côté  des 
corps  étrangers  sous-ungnéaux. 

Il  est  classique  de  consacrer  quelques  lignes  à  Voiiyxi^  aiijai'  n'tro-iinijKcale, 
lymphangite  réticulaire  du  derme  sus-unguéal,  le  plus  souvent  consécutive  à 
une  excoriation,  à  l'arrachement  d'une  «  envie  ».  Quoiqu'on  cherche  parfois  à 
établir  un  diagnostic  différentiel  entre  cette  lésion  et  la  «  tonrniole  »,  il  ne 
semble  pas  que  ces  deux  all'ections  méritent  une  description  séparée.  Je  renvoie 
donc  à  ce  qui  sera  dit  de  la  tonrniole  jîarmi  les  variétés  du  panaris. 

Je  décrirai  l'onyxis  latérale,  et  les  lésions  syphilitiques  et  scrofuleuses. 


1"  ONi'XIs  I.ATËnALf 

L'onyxis  latérale  est  une  ulcération  du  sillon  latéral  de  l'ongle.  Cette  ulcéra- 
lion  repose  sur  un  bourrelet  fongueux  dans  le(|uel  l'ongle  s'enfonce.  C'est,  en 
résumé,  une  complication  de  «  l'ongle  rentré  dans  les  chairs  »  ou  «  ongle 
incarné  »,  et  l'ulcération  semble  bien  être  de  cause  mécanique,  due  à  la  pression 
intempestive  de  l'ongle  sur  le  sillon  latéral  infecté  par  les  microbes  pyogènes. 

l'oLLiN,  loi',  cit.,  t.  II,  I).  70,  1SG7.  —  Le  Dentc,  art.  Ongles  du  Xuuveau  Dirt.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  1877.  —  Gosselin,  Clin,  chirury.  de  l'Iii'qiiUd  de  la  Cliiirité,  3''  éd.,  1879,  t.  1,  p.  111.  — 
HuMBEiîT,  art.  Ongles  du  Dict.  encyelop.  des  scietices  méd.,  1881.  —  Ql'énu,  Des  limites  de  la 
matrice  de  l'ongle,  etc.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  Paris,  1887,  p.  252  et  331.  —  A.  Poncet, 
Pathogénie  de  l'ongle  incarné.  Troisième  Congres  fninr.  de  chir.  Paris,  1888,  p.  578,  et  .\.  Waill, 
Thfcse  de  Lyon,  1888-1889,  n°  i55.  —  Tu.  .\ngeu.  Sur  l'ongle  incarné.  BuU.  cl  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.  Paris,  1889,  p.  594. 

Etiologie.  —  Un  fait  domine  l'étiologie  :  l'ongle  incarné  est  une  maladie  du 
gros  orteil  ;  il  est  rare  aux  autres  orteils,  il  est  douteux  à  la  main  :  et,  des  deux 
bords  du  gros  orteil,  l'externe  en  est  le  siège  à  peu  près  exclusif.  Sur  54  onyxis 
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latérales,  Gosselin  en  compte  47  exlernes,  t  JMlatérales  et  o  seulement  internes. 
(Juelques  autres  constatations  encore  sont  importantes  :  les  malades  appar- 
tiennent pour  la  plupart  au  sexe  masculin  et  aux  classes  sociales  inférieures; 
presque  tons  sont  jeunes,  adolescents  de  quatorze  à  vingt  ans.  De  temps  à 
autre,  on  trouve  l'ongle  incarné  chez  de  jeunes  enfants,  vers  quatre  à  cinq  ans. 
J'en  ai  opéré  plusieurs  qui  gênaient  la  marche,  mais  ne  s'accompagnaient  pas 
de  bourrelet  ulcéré.  L'hérédité  a  une  influence  notable. 

Le  rôle  du  sexe  et  de  la  position  sociale  s'explique  bien  par  diverses  condi- 
tions mécaniques.  La  marche,  les  fatigues  interviennent  certainement,  surtout 
chez  les  sujets  peu  soigneux,  malpropres.  L'action  de  la  chaussure  a  été  diverse- 
ment interprétée.  Elle  est  réelle,  quoique  Dionis  objecte  l'existence  possible  de 
l'onyxis  chez  les  religieux  déchaussés.  Mais  pointue  ou  carrée,  fine  ou  grossière, 
peu  importe  :  c'est  la  chaussure  mal  ajustée  qu'il  faut  incriminer. 

La  cause  déterminante  de  l'onyxis  latérale  semble  en  elTet  d'ordre  mécanique. 
L'ongle  est  refoulé  de  haut  en  bas  et  vient  incessamment  irriter,  couper,  ulcé- 
rer la  rainure  latérale;  ou  bien,  le  bourrelet  des  parties  molles  exlernes  étant 
mal  maintenu,  le  poids  du  corps,  appuyant  sur  le  sol,  refoule  de  bas  en  haut, 
par  une  force  passive,  ce  bourrelet  qui  vient  se  léser  contre  le  bord  de  l'ongle. 
Tout  cela  explique  bien  pourquoi  c'est  en  avant  surtout,  près  de  l'angle  anté- 
rieur, libre,  que  le  bord  de  l'ongle  s'incarne.  De  là  le  rôle  de  la  forme  de 
l'ongle,  qui  dur,  épais,  bombé,  transmet  trop  énergiquement  la  pression  de  la 
chaussure;  qui  trop  mince,  trop  étroit,  trop  aplati,  maintient  mal  les  parties 
molles.  De  là  encore  la  prédisposition  lorsque  l'ongle  est  coupé  en  rond,  le 
bourrelet  péri-unguéal  devenant  plus  long  que  le  bord  de  l'ongle,  bord  rendu 
en  outre  tranchant  par  le  fait  même  de  la  section.  De  même  enfin,  dit  le  pro- 
fesseur Le  Fort,  on  comprend  bien  Tincarnation  et  l'ulcération  lorsque  le  gros 
orteil  chevauche  sur  le  second,  qui  refoule  les  chairs  en  haut. 

Toutes  ces  causes  mécaniques  n'agissent  que  si  des  micro-organismes  pyo- 
gènes  entrent  en  jeu  pour  provoquer  et  entretenir  l'ulcération. 

Reste  un  fait  à  interpréter  :  pourquoi  l'ongle  incarné  est-il  une  maladie  de 
l'adolescence?  dans  la  proportion  de  -41  sur  54,  affirme  Gosselin.  Des  chilfres 
semblables  font  immédiatement  attribuer  un  rôle  à  la  croissance  et  invoquer 
une  disproportion,  temporaire  au  moins,  entre  la  largeur  de  l'ongle  et  celle  des 
parties  molles  péri-unguéales.  Est-ce  le  développement  de  l'ongle  qu'il  faut 
incriminer,  ou  bien,  au  contraire,  celui  des  parties  molles?  La  première  théorie 
était  celle  de  Gosselin,  mais  des  mensurations  soignées  ont  conduit  Poncet 
(de  Lyon)  à  la  seconde.  Le  bourrelet  latéral  trop  large  déborde  l'ongle  sur  le 
bord  duquel,  refoulé  de  bas  en  haut,  il  vient  se  confondre,  se  couper,  s'ulcérer. 
On  conçoit,  d'ailleurs,  que  certaines  causes  adjuvantes  puissent  favoriser 
l'incarnation  et  l'ulcération.  Mal  soignés,  malproprement  pansés  par  un  sujel 
qui  continue  de  marcher,  un  érythème  humide,  un  herpès,  une  tourniole,  etc., 
sont  souvent  la  cause  déterminante  «l'une  ulcération  qui  ne  se  cicatrise  pas  : 
à  partir  de  ce  moment  l'onyxis  latérale  existe.  La  scrofule,  la  syphilis  surtout, 
ont  |)arfois  une  action  analogue.  Verneuil  a  vu  l'ongle  incarné  se  manifester 
chez  des  sujets  âgés  à  l'occasion  du  (lial)èle. 

Symptômes.  —  Le  début  est  marcjué  par  une;  légère  douleur,  avec  gonflement 
et  rougeur,  qui  s'exagère  pendant  le  jour  par  la  marche  et  la  station;  qui 
s'amende  au  contraire  au  repos,  pendant  la  nuit.   Puis  une  petite  écorchure  se 
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l'oriiK;  dans  la  rainure  iiiig-iiéalc,  li-  plus  s()u\<'mI  en  avant,  cl  dé^iMirrr  peu  à 
])0U  (Ml  une  ulcération  qui  .se  creuse,  f^faync  d'avant  en  arriére  et  aii-ive  à  occu- 
per toute  la  longueur  de  la  rainure.  Parfois  l'incarnation  est  hilaléraie,  et  même 
l'ulcération  peut,  entourer  ronfj;le  en  ter  à  cheval. 

L'ulcéralion  une  fois  constituée,  la  suppuration  est,  l'étide,  ass(^/.  aliondanle, 
les  tissus  voisins  se  tuméfient,  le  bourrelet  latéral  devient  dur,  saillant,  tandis 
que  de  la  perte  de  sidjstanco  naissent  des  l'ongosités  saignantes  qui  recouvrent 
])lus  ou  moins  la  l'ace  dorsale  de  l'ongle.  La  couleur  de  la  ])eau  est  d'un  rouge 
violacé,  qui  s'éteint  progressivement  en  se  diH'usant.  Dans  les  cas  anciens,  la 
phalange  déformée,  élargie,  aplatie,  prend  la  forme  d'une  s])atule.  L'ongle,  à  un 
inomcMil  donné,  se  décolle,  devient  mince,  tranchant,  facile  à  déchirer  :  mais 
jamais  il  ne  tombe  de  façon  que  la  guérison  spontanée  puisse  survenir. 

L'onyxis  latérale  est  une  lésion  sérieuse,  car  la  douleur  devient  vive  dès  que 
l'ulcération  est  quelque  peu  accentuée,  et  elle  rend  impossible  ou  tout  au  moins 
très  pénible  la  marche,  la  station  même.  Dans  la  classe  laborieuse,  cet  inconvé- 
nient n'est,  pas  minime.  De  i)lus,  le  sujet  porte  une  ulcération  permanente  et 
une  ulcération  du  pied  :  aussi  est-il  exposé  h  des  ronipliralions  iiifJ.miui>atoire><. 
à  des  lymphangites  surtout. 

Traitement.  —  Pour  les  accidents  du  d('bul,  V/ujijiêno  du  picil  donne  d'excel- 
lents résultats.  L'ongle  sera  coupé  carré,  la  propreté  sera  minutieuse,  les 
chaussures  seront  aisées,  le  sujet  gardera  le  repos  dès  que  l'inflammation 
tendra  à  se  manifester.  Pour  l'onyxis  confirmée,  ces  pratiques  simples  suffisent 
souvent,  à  condition  d'y  associer  Visolement  ilo  l'ongle  et  îles  parties  yjtulles,  par 
interposition  d'une  bandelette  de  linge,  de  quelques  brins  de  charpie.  C'est  plus 
simple  et  aussi  efficace  que  les  lames  métalliques  de  Desault,  de  Boyer,  que  les 
appareils  de  Vésignié,  de  Labarraque.  Il  est  vrai  que  tous  ces  petits  moyens 
demandent  de  la  propreté,  du  soin  et  de  la  patience  :  aussi  réussissent-ils  presque 
toujours  dans  la  classe  aisée,  tandis  que  dans  la  classe  ouvrière  on  est  ordi- 
nairement obligé  de  prendre  le  bistouri. 

Les  procédés  opératoires  sont  extrêmement  nombreux,  ce  qui  tient  à  l'effi- 
cacité insuffisante  de  beaucoup  d'entre  eux.  Le  but  visé  est,  suivant  les  cas  : 
1°  isoler  l'ongle  et  les  parties  molles;  2"  détruire  les  parties  molles;  .">"  arracher 
l'ongle;  •4°  détruire  l'ongle. 

ho,  ptrorédé  de  Giiyon  ohlienl  Vérarlenient  île  Vungle  et  des  parties  molles.  Un 
fragment  en  quartier  d'orange  est  excisé  sur  la  face  latérale  du  gros  orteil,  tout 
le  long  du  bourrelet,  à  5  ou  4  millimètres  de  son  bord  libre:  ce  fragmenta  ô 
ou  i  millimètres  de  large.  Il  s'arrête  en  arrière  et  en  avant  à  une  incision  libéra- 
trice, perpendiculaire  à  l'axe  de  l'orteil.  Les  surfaces  cruentées  étant  juxta- 
posées, on  conçoit  que  le  bourrelet  se  trouvera  abaissé  de  toute  la  hauteur  du 
fragment  excisé.  Un  rouleau  de  diachylon  maintenu  par  une  circulaire  suffit 
]iour  obtenir  cette  juxtaposition. 

La  destruction  du  bourrelet  parle  fer  rouge  ou  les  caustiques  est  délaissée.  On 
emploie  parfois  encore,  dans  la  classe  aisée,  la  méthode  de  G.  Monod  :  l'ulcéra- 
tion est  cautérisée  énergiquement  au  nitrate  d'argent,  deux  ou  trois  fois  en  cinq 
ou  six  jours;  l'eschare  tombée,  on  laisse  un  pansement  au  diachylon  tant  que 
l'ongle  n'est  pas  as.sez  long  pour  pouvoir  être  coupé  carrément. 

L'arrachement  total  ou  partiel  de  l'ongle  est  insuffisant.  Certains  chirurgiens 
ont  conseillé  de  fendre  l'ongle  dans  toute  sa  longueur  d'un  coup  de  ci-seaux  et 
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d'exlirpcr  la  inoitiL-  incarnée.  D'autres  ont  enlevé  l'ongle  entier,  d'une  seule 
pièce,  ou  après  lente  médiane  (Dupuyti-en).  Pendant  que  l'ongle  repousse, 
l'ulcération  se  cicatrise  :  mais  une  l'ois  l'ongle  repoussé,  la  récidive  est  la  règle, 
quoi  qu'en  ail  dit  Verneuil. 

La  vraie   méthode   consiste   à   détruire  définitivcmenl  la  partie  incarnée  de 
l'ongle,  ce  qui  est  aisé,  en  extirpant,  avec  le  bourrelet  fon- 
gueux, la  partie  correspondante  de  la  matrice  et  du  derme 
sous-unguéal. 

Le  procédé  de  Follin  se  propose  de  ne  sacrifier  que  le 
bord  incarné  de  l'ongle.  «  On  trace  quatre  incisions  qui 
comprennent  avec  les  chairs  fongueuses  une  languette 
plus  ou  moins  large  de  l'ongle  et  du  derme  sous-unguéal. 
Une  petite  incision  transversale,  à  o  millimètres  en  ar- 
rière du  repli  ([ui  recouvre  la  racine  de  l'ongle,  forme  la 
partie  postérieure  de  ce  quadrilatère,  dont  le  bord  anté- 
rieur répond  à  la  partie  libre  de  l'ongle.  Les  deux  inci- 
sions latérales  sont  tracées  l'une  au  delà  du  bourrelet 
des  chairs  fongueuses,  l'autre  sur  l'ongle  même,  à  une 
dislance  variable  du  milieu  de  cet  ongle.  11  faut  avoir 
soin  de  disséquer  le  lambeau  assez  profondément  pour 
ne  pas  laisser  dans  la  plaie  des  fragments  du  derme  sous-unguéal  »  (fig.  159). 
Gosselin,  plus  radical,  a  préconisé  l'extirpation  de  l'ongle  entier  et  la  dissection 


iG.  ir.'.i.— C)ny\is  liilfralc 
avec  incarnaliori. 
a,  chairs  fongueuses 
comprises  dans  quatre 
incisions.  —  b,  ligne  ar- 
ticulaire. 


KiG.  IW  :  A,  B,  C,  D,  quadrilatère  qui  sera  sacriné.  —  Fig.  lil  :  C,  D,  lambeau  transri.Ké  ;  le  bistouri 
à  lame  étroite  chemine  suivant  C,  A,  puis  A.  n.  —  Fig.  lii  :  Résultat  opératoire. 

totale  de  la  matrice  et  du  derme  sous-unguéal.  On  peut  se  dispenser  de  disséquer 
tout  le  derme  sous-unguéal  :  il  suffit  d'en  enlever  la  partie  lunulaire,  qui  seule 
sert  à  la  formation  de  l'ongle.  De  \à  des  procédés  de  Quénu  (').  de  Slocquart. 
Le  procédé  le  moins  coiupliqué  est  celui  de  Baudens  :  un  fort  coup  de 
bistouri  racle  la  face  latérale  de  la  phalange,  de  la  partie  la  plus  reculée  de  la 


C)  QuÉNti,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
Tlièse  de  doclor.  Paris,  1888-1889,  n«  2L 


■/iiV.  Paris,  1887,  n.  s.,  t..\lll,  p.  '2.V.>  et  33L  —  Bussat. 
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malrico  à  In  ]i(iinl('.  Il  onlrvc  (loue  les  imrlics  molles  nln'rros,  un  roclaiifi;l(^ 
latéral  de  l'oncle  el  toute  la  malfice  eorrespoiMlaule.  Ce  procédé  est  expédilit" 
et  cl'ficaee  ;  mais  il  a  le  délaul  de  sacrifier  trop  de  parties  molles,  el  la  cica- 
Irisalion  est  lente.  Aussi  vaut-il  mieux,  avee.  Th.  Anger,  transfixer  d'abord  dans 
les  parties  saines  un  lambeau  trianf»-ulair(\  à  base  postérieure,  allant  du  bord 
jilaiitaire  de  l'orteil  à  2  ou  7>  millimètres  en  dehors  du  bourrelet.  L'excision 
étant  ensuite  laite  à  la  manière  <le  Bawdens,  ce  lambeau  s'appliquera  très  faci- 
lement sur  la  l'ace  latérale  de  la  phalange  (fig.  140,  141  cl  142). 

Tous  ces  procédés  exposent  à  la  récidive,  rare  il  esl  vrai  dans  celui  de 
Th.  Anger.  La  dissection  complète  de  la  matrice  met  seule  complètement  à 
l'abri.  Le  procédé  de  Quénu  a  l'avanlagc  de  permettre,  par  suiure  Iraiisver- 
sah;,  la  réunion  immédiate,  ce  qui  abrège  le  traitement. 

Cette  petite  opération  se  pratique  en  anesthésianl  l'orteil  par  congélation, 
avec  un  mélange  de  glace  piléc  el  de  sel  marin.  Pour  éviter  une  douleur  réac- 
tionnelle  intense  et  le  sphacèle  possible,  Th.  Anger  conseille  de  ne  faire  durer 
le  contact  avec  la  glace  que  pendant  une  à  deux  minutes,  el  non  pas  pendant 
cinq  minutes,  comme  le  voulait  Veliieau. 


2«   0jY}'A7,S   syphilitique 

Il  faut  distinguer  la  syphilis  unguéale  et  la  sy])hilis  péri-unguéale. 

a.  La  syphilis  unguéale  présente,  dit  A.  Fournier,  quatre  variétés.  Aux  mains, 
chez  les  femmes  surtout,  s'observe  Vonyxis  craquelée  :  l'ongle  friable  est  ébréché, 
dentelé,  quelque  soin  qu'on  mette  à  le  rogner.  Quelquefois  l'on^gle  se  (Jécolla 
partiellement,  ce  qui  s'apprécie  par  une  coloration  blanche  opaque  qui  gagne 
peu  à  peu  d'avant  en  arrière.  ¥m  général,  à  un  moment  donné,  celte  lésion 
s'arrête  et  l'ongle  repousse  en  se  recollant  d'arrière  en  avant.  Le  décollement 
total,  conduisant  à  Yalopécie  unguéale,  esl  plus  rare  :  la  lésion  débute  vers  la 
matrice,  la  racine  bombe,  se  décolle,  el  finalement  l'ongle  tombe,  laissant  voir 
déjà  son  remplaçant.  L'onyajts  hypertrophique,  analogue  au  psoriasis  unguéal,  se 
caractérise  par  un  épaississemenl  considérable,  surtout  vers  le  bord  libre,  qui  esl 
rugueux,  fendillé,  irrégulièrement  stratifié. 

h.  La  syphilis  péri-iinguéale  seconrlaire  est  divisée  par  A.  Fournier  en  onyxis 
sèche,  inflammatoire  el  ulcéreuse. 

Uonyxis  sèche  esl  dite  squameuse  (piand  elle  est  constituée  par  une  simple 
syphilide  papulo-squameuse  du  sillon  latéral  ou  antérieur.  Cornée,  elle  esl 
caractérisée  par  un  vrai  durillon  péri-unguéal,  qui  quelquefois,  par  frottement, 
par  arrachement,  devient  ulcéreux.  Uonyxis  inflammatoire  ressemble,  tout  à 
fait  au  début,  à  ime  lourniole  vulgaire;  mais  cette  tourniole  syphilitique  ne 
suppure  pas.  L'ulcération,   suivie  quelquefois  de  la  chute  de  l'ongle,  est  rare. 

Les  deux  formes  précédentes  n'ont  aucun  intérêt  chirurgical.  Mais,  aban- 
données à  elles-mêmes,  elles  deviennent  parfois  ulcéreuses,  surtout  si  la  région 
esl  malpropre.  Ailleurs,  la  forme  ulcéreuse  esl  primitive,  duc  alors  à  une  véri- 
table plaque  muqueuse  péri-unguéale.  Cette  onglade  syphilitique  peut  siéger 
aux  mains  el  aux  pieds,  mais  elle  esl  plus  fréquente  au  pied  el  y  a  une  prédi- 
lection marquée  pour  le  gros  orteil.  On  voit  une  ulcération  fongueuse,  irrégu- 
lière, toujours  assez  creuse,  à  sécrétion  abondante,  séro-purulente,  fétide. 
Autour  est  un  bourrelet  saillant,  rouge  sombre  ou  violacé. 
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Celle  lésion  pciil  occuper  loul  le  pourtour  de  l'ongle  ou  seulcmenl  le  re[)li 
rélro-unguéal,  et  c'est  généralement  dans  cette  dernière  région  qu'elle  débute. 
Elle  arrive  à  entourer  tout  l'ongle,  à  ulcérer  la  matrice,  et  l'ongle  racorni, 
brunâtre,  finit  par  tomber.  A  partir  de  ce  moment  l'élat  s'améliore,  car  jusque-là 
l'ongle  ébranlé  était  une  cause  d'irritation  incessante.  La  régénération  de  l'ongle 
est  subordonnée  à  l'étal  de  la  matrice. 

Quelquefois,  la  lésion  s'aggrave;  sur  ce  doigl  en  massue,  violacé,  l'ongucux, 
l'ulcération  peut  atteindre  et  nécroser  la  phalange. 

Ces  complications  sérieuses  s'observent  surtout  aux  orteils,  où  la  marche,  la 
malpropreté  engendrent  des  phénomènes  douloureux  et  inflammatoires.  Au 
pied,  au  gros  orleil  principalement,  une  auti'e  particularité  est  à  noter.  11  n'est 
pas  rare  que  l'onvxis  syphilitique  soit  en  cet  endroit  latérale  et  non  point  posté- 
rieure; c'est  qu'alors  il  y  avait,  souvent  au  moins,  une  tendance  légère  à  l'incar- 
nation, et  que  cette  irritation,  jusque-là  bien  tolérée,  a  provoqué  la  localisation 
de  la  vérole.  On  conçoit  qu'alors  l'aspect  sera  fort  analogue  à  celui  de  l'onyxis 
latérale  simple;  la  couleur  du  bourrelet  est  cependant  plus  violacée,  plus 
blafarde,  l'ulcération  est  de  plus  mauvais  aspect,  la  suppuration  est  plus  sanieuse. 
Ces  quelques  particularités  permettent,  en  dehors  des  commémoratifs  ou  des 
accidents  concomitants,  de  soupçonner  un  diagnostic  dont  on  conçoit  toute 
l'importance  pour  la  thérapeutique. 

A  côté  de  la  syphilis  secondaire,  une  mention  est  due  à  la  sypItilU  Irrliaire. 
Parfois  une  sorte  de  gomme  dilîuse,  bientôt  ulcérée,  envahit  la  rainure  péri  ou 
rétro-unguéale,  puis  cerne  l'ongle  entier  et  provoque  sa  chute,  si  l'on  n'inter- 
vient vite  par  un  traitement  heureusement  efficace. 

Le  traitement  génévol  de  la  syj)hilis  sera  mis  en  œuvre.  Dans  la  forme  ulcé- 
reuse, un  traitement  local  est  en  outre  indiqué.  L'ongle,  toujours  irritant,  sera 
arraché  pour  peu  qu'il  soit  ébranlé;  pour  l'onyxis  du  pied,  on  fera  cesser  la 
marche.  Les  applications  d'iodoforme,  d'emplâtre  de  ^'igo,  de  teinture  d'iode,  et 
au  besoin  de  nitrate  acide  de  mercure,  hâtent  la  cicaliisalion. 


:>'  O.WXIS  SCROFUI.EUSE 

L'uni/rliia  malii/na  de  Wardrop  est  une  lésion  de  l'enfance  et  de  l'adolescence. 
Est-ce  une  lésion  de  nature  scrofuleuse?  La  question  n'a  guère  été  étudiée  à  ce 
point  de  vue.  Mais  il  est  certain  cliniquement  que,  chez  les  scrofuleux,  les 
onyxis  Iraumatiques,  les  lymphangites  péri-unguéales,  les  engelures  même,  ont 
une  évolution  caractéristi(|ue,  au  lieu  de  disparaître  sans  laisser  de  traces  comme 
sur  un  sujet  sain.  La  lésion  peut  occuper  plusieurs  doigts,  simultanément  ou 
successivement. 

Un  gonflement  rouge,  livide,  marque  le  début,  au  niveau  du  pli  rétro-unguéal, 
puis  fait  tout  le  tour  de  l'ongle  et  forme  un  bourrelet  qui  s'ulcère,  de\ient  fon- 
gueux, saignant;  l'ongle  mou,  noirâtre,  ébranlé,  finit  par  tomber.  Dans  une 
autre  forme,  la  lésion  initiale  est  un  abcès  sous-unguéal.  L'ongle  décollé  tombe, 
et  l'ulcération  apparaît,  identique  à  ce  qu'elle  est  dans  le  cas  précédent. 

Cette  alfection  est  chronique,  et  si  un  traitement  approprié  ne  l'arrête,  elle 
peut  causer  des  désordres  assez  sérieux  :  l'ulcération  destructive  de  la  matrice 
rend  définitive  la  chute  de  l'ongle;  la  nécrose  de  la  phalange  est  possilde. 

Le  traitement  local  consiste  à  enlever  l'ongle  s'il  est  ébranlé,  à  cautériser  ou 
ïn.viTÉ  DE  CHna'RGiE,  2"  ciJit.  —  I.  il 

[A    BROCA  ] 
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exciser  les  l'oiif^osilés,  cl  ;'i  l'aii'c  des  iianscmciils  ;'i  rioiliiloi'ini' ()u  à  rciii|ilàtro  do 
Visro.  Oïl  aura  soin  d'ailminislrci'  la  iii(''(licali(iii  atdi-sciolnlciisi'. 


IV 
TUMEURS   SOUS-UNGUËALES 

L'cxoslosc  sous-unguéale  du  gros  oïli'il  ii"a  avec  l'ongle  que  des  rapports  de 
voisinage,  et  il  n'en  sera  pas  question  ici.  Je  dois  mentionner  certaines  pro- 
ductions morbides  nées  du  derme  soiis-ungut-al.  On  trouve,  dans  le  traité  de 
Follin,  une  mention  des  hypertrophies  papillaires;  mais  les  études  un  peu  pré- 
cises sont  toutes  récentes.  Elles  sont  dues,  en  1888,  au  professeur  Le  Fort  et  à 
son  élève  P.  Thiéry.  Puis  sont  venues  des  observations  de  G.  Marchant,  de 
Le  Clerc  (de  Saint-Lô),  de  Brunon  (de  Rouen),  de  Toupet  cl  Pevrol.  Ces  maté- 
riaux ont  été  réunis  dans  la  thèse  de  Lebouc('). 

Les  tumeurs  sous-unguéales  atteignent  surtout  le  gros  orteil  de  sujets  jeunes 
et  ont  pour  cause  la  pression  exercée  par  des  chaussures  trop  étroites  sur  la 
face  dorsale  de  l'ongle.  Les  symptômes  fonctionnels  attirent  vite  l'attention,  car 
la  douleur  pendant  la  marche  est  vive.  On  voit  alors  qu'une  saillie  plus  ou  moins 
dure  soulève  l'ongle  au  niveau  du  sillon  antérieur.  La  tumeur  naît  quelquefois 
au  centre  du  derme  sous-unguéal,  et  apparaît  par  Ir.insparence,  sous  forme 
d'une  tache  jaunâtre.  Il  n'y  a  pas  de  phénomènes  intlammatoircs. 

Les  caractères  précédents  sont  communs  aux  diverses  vafiêtés  uiiatoinicjuc:^ 
des  tumeurs  sous-unguéales.  Ces  variétés  sont  multiples,  et  l'on  a  signalé  le 
durillon  simple,  le  papillome,  le  fibrome,  le  myome,  et  môme  l'épilhélioma 
tubulé.  Le  myome  à  libres  lisses  observé  par  lîlum,  le  fibrome  vu  par  Verneuil, 
avaient  décollé  et  chassé  l'ongle,  puis  s'étaient  ulcérés.  Les  durillons  et  papil- 
lomes  décrits  par  Le  Fort,  Thiéry,  Le  Clerc,  G.  Marchant,  n'avaient  pas  produit 
une  semblable  lésion.  L'ongle  était  soulevé,  mais  non  décollé. 

Le  pronostic  est  Ijénin,  toutes  réserves  faites  pour  l'épithélioma,  quoicpie  la 
malade  de  Peyrot  soit  indemne  de  récidive  au  bout  d'un  an. 

Le  traitement  consistera  en  l'ablation  de  la  tumeur  après  arrachement  de 
l'ongle.  Le  papillome  traité  par  Gérard  Marchant  a  repullulé  sur  place,  en  sorte 
qu'il  fallut  anqiuter  la  phalange  pour  |)arvenir  à  la  giiérison  radicale. 

(')  TiiuiRV,  Bull,  de  la  Soi:  aualom.,  18.SS,  |i.  ri5'2.  -  R.  Leclehc,  Ihidcni,  p.  440.  —  Tocpet. 
ÉpiUiclioina  i^oiis-unguonl.  Iliidein.  IS.S'.t.  p.  ÔO.  —  L.  Lebocc,  Thèse  de  Paris,  1888-1889.  n»  35it. 
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Professeur  a^Mv^i'  ii  la  FaonU-'  de  iiiédeciiie.  —  (lliirury^ien  des  liôpiliivix  Je  Paris. 


CIIM'ITKE    PRKMII'R 
VAISSEAUX    LYMPHATIQUES 


Le  système  lymplialiiiue  est  un  des  derniers  venus  en  pathologie.  Trop  fins, 
les  vaisseaux  lactés  d'Aselli  {Iti'i^),  de  Pccquet,  de  Rudheck,  de  Bartholin,  se 
prêtaient  mal  aux  procédés  d'analyse  qui  étaient  ceux  de  la  clinique  et  de 
Tanatomie  pathologique  au  siècle  dernier;  aussi,  quand  les  recherches  de 
Hewson,  de  Criiikshank,  et  surtout  de  Mascagni  eurent  achevé  presque  la  des- 
cription topographique  du  système,  l'application  qu'on  voulut  faire  des  données 
nouvelles  à  la  pathologie  l'ut-ellc  encore  tout  hypothétique;  ainsi  en  est-il  des 
Traités  d'Assalini(')  et  de  Sœmmering(/). 

Au  mémoire  d'AIard  (I8!24)  débute  l'histoire  précise  de  la  pathologie  lym- 
phatique: Andral,  Cruveilhier,  Breschel,  J.  Roux,  Bouisson  et  plus  lard 
Chassaignac  apportent  de  nouveaux  documents. 

Mais  c'est  à  Velpeau  que  revient  l'honneur  d'en  avoir  le  plus  loin  poursuivi 
l'élude.  11  sut  prévoir  l'immense  rôle  qui  était  réservé  au  système  lymphatique, 
et  son  article  Ani/wk'ticitc  (')  reste  comme  un  monument  d'analyse  clinique;  la 
théorie  infectieuse  contemporaine  y  est  contenue  tout  entière. 

A  l'avènemenl  des  doctrines  microbiennes,  le  rôle  des  absorbants  allait 
grandir  encore  :  ils  devenaient  l'une  des  voies  principales  de  l'inoculation  et  de 
la  diffusion  virulentes,  et  on  les  trouve  mêlés  aux  maladies  de  la  plupart  des 
organes  et  des  tissus. 

Aussi  leur  histoire  est  aujourd'hui  trop  large  pour  entrer  tout  entière  dans  le 
cadre  d'un  Traité  de  chinirgie,  et,  du  reste,  l'heure  n'est  pas  venue  encore  où  les 
nombreux  problèmes  de  |inthologie  générale  qu'elle  soulève  pourraient  rece- 
voir une  solution  définitive. 

(')  Ass\L\ni,  Essai  médical  sur  les  vaisseaux  lymphatiques.  Turin,  1787. 
H  SoE.MMERiNG,  De  morhis  vasorwn  ahsorhentium.  Francfoit.  1795. 
(')  Dict.  Enn/clopédique,  1806. 
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Michel,  GazeUc  inrd.  de  Slnishoiny.  is:,",.  cl  f;,,z.  ,lrs  hr,j,..  IS.V..  —  Lr,i-[)i;s[>oiii-,  Kin  l^'all 
von  Lyinpligefusslistel.  Arcli.  fur  Idin.  Cliir.,  l.  111.  p.  417,  ISU'i.  —  Bol'Lanceu.  De  la  lyinplior- 
laRie,  cl  en  particulier  de  la  lymphorragie  consécutive  aux  plaies  et  aux  inflammations 
suppurées  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques.  Tlitse  de  doct.,  lX7t).  —  Quincke, 
Krankheiten  dcr  Lyinpligefasse.  Zicnissen's  tfandbiich,  lS7fl.  —  Jouno.iN,  Thèse  de  doct.  de 
Montpellier,  1880.  —  B-iiGEiiOLn,  Ueherdie  Verletzungen  des  Ductus  Thoraricus.  Archiv  filr 
Min.  Chir.,  Bd.  ,KXIX,  1885,  p.  440.  —  Slaj.\n  Georgjevic,  Ueber  Lymphorroe  und  Lym- 
])liangionie.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  Bd.  XII,  1870,  p.  041.  —  Gussenb.^ueh,  Die  trauinatischen 
N  ei'lel/.ungen.  Deutsche  Chir.,  l.  XV,  p.  114.  —  KÔhler,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  t.  XIX, 
lasç.  I,  p.  44.  — J.  Revebdin,  Revue  mcd.  de  la  Suisse  romande,  20  mars  1889.  —  IIeusner,  Des 
Uysles  lymphatiques  traumatiques.  Deutsche  mcd.  Woch..  Ornai  1880. 

Leur  fréquence  est  extrême,  il  n'est  pas  de  plaie  des  parties  molles  qui 
n'ouvre  des  rt-seaux  lymphatiques,  mais  elles  passent  inaperçues.  La  lymphe 
ne  se  reconnaît  pas,  mêlée  au  san^j;;  plus  tard,  elle  se  confond  avec  le  liquide 
exsudé  de  la  plaie,  a  la  lymphe  plasli(|ue  ».  Certaines  plaies  qui  dénudent  de 
larges  surfaces  musculaires  déterminent  un  écoulement  considérable  de  lymphe, 
en  déchirant  le  réseau  péri-musculaire  (Ludwig);  mais  les  lymphatiques  ouverts, 
comme  les  petites  veines,  s'affaissent  et  se  cicatrisent  très  vite.  Monro  avait  vu 
déjà  que  le  canal  thoracique  lui-même,  blessé  expérimentalement  sui'  un  porc, 
s'obturait  très  rapidement  par  la  coagulation  de  la  lymphe. 

Pour  que  la  plaie  lymphatique  ait  une  histoire  clinique,  il  faut  qu'elle  reste 
béante  et  qu'elle  soit  suivie  de  hjmpliorragie.  Cet  accident  ne  s'observe  guère 
que  sur  les  gros  vaisseaux,  et  dan.s  des  régions  où  ils  adhèrent  à  une  lame 
aponévrotique  épaisse  qui  les  empêche  de  s'affaisser. 

C'est  au  pourtour  des  articulations,  au  pli  du  coude,  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  (Assalini),  au  cou-de-pied,  au-devant  des  malléoles  interne  et  externe, 
au  cou,  que  se  voient  ces  fistules  traumatiques.  Van  Svvieten  avait  observé  un 
écoulement  continu  de  lymphe  goutte  à  goutte,  à  la  suite  de  la  saignée  du  bras; 
Michel  (de  Strasbourg)  a  publié  deux  observations  analogues.  Le  malade  de 
Hevvson,  un  boucher,  laissa  tomber  son  couteau  sur  le  dos  de  son  pied,  il  se 
trancha  l'un  des  gros  lymphatiques  qui  longent  le  devant  de  la  malléole  interne  : 
abondante  lymphorragie.  Monro  l'avait  vu  succéder  à  l'extirpation  d'une 
tumeur  du  bras.  A  plus  forte  raison,  s'il  porte  sur  une  dilatation  préexistante,  le 
traumatisme  déterminera-t-il  fistule   et   lymphorragie  (voy.  Lympliangiectasies). 

Sur  28  cas  de  plaies  des  lymphatiques,  Slajan  Georgjevic  relève  o  plaies  du 
canal  thoracique,  et,  parmi  les  23  autres  qui  intéressaient  de  gros  troncs  péri- 
phériques, 6  avaient  succédé  à  la  saignée,  2  à  l'ouverture  de  bubons,  9  à  des 
incisions  ou  à  des  ponctions,  et  les  5  dernières  à  des  incisions  d'abcès  ou  des 
ablations  de  tumeurs. 

Nous  laisserons  de  côté  les  plaies  du  canal  thoracique,  dans  son  trajet 
Ihoraco-abdominal  (voy.  Thorax)  ;  mais  il  a  quelquefois  été  blessé  au  cou,  et 
Bœgehold,  Vagedes,  Weischer  ont  relaté  des  observations  de  Wilms,  Maas, 
Schônborn,  où  le  canal  fut  ouvert  au  cours  de  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la 
région  sus-claviculaire  gauche.  Un  jet,  gros  comme  une  paille,  d'un  liquide 
blanchâtre,  révéla  l'accident  ou  plutôt  le  fit  soupçonner,  dans  le  fait  de  Wilms  ; 

[F    LEJARS  ] 


LYiMPIIANGITE  AIGUÈ.  645 

Schonhoni  rcconnul  la  [tlaie  du  canal  Ihoracique,  près  de  son  eml)0ucluire,  cl 
acheva  de  le  sectionner,  entre  deux  ligatures. 

Mais  il  est  plus  commun  que  l'accident  ne  se  révèle  que  plus  tard,  une  fois 
l'hémostase  faite:  la  lymphe  continue  à  suinter;  la  lymphorragie  est  définiti- 
vement installée.  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  lymphe  se  distingue  aisément  de  la  synovie,  plus  visqueuse,  non  coagu- 
lable,  et  qui  ne  contient  pas  de  globules  blancs;  elle  cesse  de  couler  si  l'on 
comprime  au-dessous  de  la  plaie,  elle  coule  plus  abondamment  par  la  pression 
exercée  de  bas  en  haut  suivant  l'axe  du  membre;  ces  données  suffisent  à  faire 
différencier,  au  pourtour  des  articulations,  une  fistule  lymphatique  d'une  plaie 
de  la  synoviale  ou  des  gaines  tendineuses. 

Ces  plaies  lymphatiques  n'ont  en  elles-mêmes  qu'un  gravité  fort  minime;  les 
accidents  locaux,  la  lymphangite,  sont  rares  à  leur  suite;  toute  leur  importance 
relève  de  la  fistule  lymphatique  qui  peut  leur  succéder.  C'est  à  elle  que  doit 
s'adresser  surtout  le  traitement.  A  l'origine,  si  la  plaie  est  reconnue,  il  faut 
recourir  à  la  compression  avec  tamponnement  antiseptique.  La  compression 
est  encore  de  mise  plus  tard,  dans  les  premiers  temps  de  la  fistule  lymphatique  : 
compression  exercée  au-dessous  de  la  plaie  à  l'aide  d'un  bandage  ou  avec  le 
doigt.  Leudesdorf  (')  a  obtenu  une  guérison  après  huit  heures  de  compression 
digitale.  L'insuccès  de  la  compression  au-dessous  de  la  fistule  autoriserait  à  la 
faire  sur  la  fistule  elle-même,  mais  cette  compression  directe  a  produit  dans  cer- 
tains cas  la  rétention  de  la  lymphe,  l'œdème  et  des  abcès  à  répétition.  On  pré- 
fère recourir  aux  caustiques,  ou  au  fer  rouge,  pour  détruire  les  bords  souvent 
indurés  de  la  fistule  et  l'oblitérer  définitivement. 

RrprrRE>i  de><  vaisseaux  lymphatiques 

Sans  parler  des  ruptures  du  canal  thoracique,  il  faut  faire  une  place  aux 
ruptures  sous-cutanées  des  lymphatiques,  qui,  d'après  Gûssenbauer  et  Kôhler, 
donnent  naissance  à  ce  que  ^lorel-Lavallée  a  décrit  sous  le  nom  d'épanchements 
Iraumaliques  de  sérosité  {l'oy.  ce  mot).  Heussner  a  fourni  tout  récemment  deux 
nouvelles  observations  de  ces  «  kystes  lymphatiques  traumatiques  »,  et  la  ponc- 
tion a  donné,  dans  les  deux  cas.  un  li(iuide  d'aspect  et  de  composition  iden- 
tiques à  ceux  de  la  lymphe. 


II 
LYMPHANGITE    AIGUË 

L'inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  a  été  dénommée  lymphangite  par 
Bouillaud,  et  angioleucite  par  Velpeau,  ou  encore  hjmpliile,  lymphatite,  etc. 

Velpe.\u,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système  lymphatique.  Arrh.  de  médecine,  1855,  t.  VllI, 
p.  319.  —  Observations  d'angioleucite.  Gaz.  des  Mp.,  iSil,  p.  531.  —  Art.  Angioleucite.  Lor. 
rit.  —  Thèses  de  Daret,  1835;  Turrel,  1844;  Delay,  1852;  Escorne,  1806.  —  Lucas-Cii.\mpion- 
iNiÈRE,  Lymphatiques  utérins  et  lymphangite  utérine.  Thèse  de  doct.,1870.  —  Cii.^ssaignac, 
Traité  de  la  suppuration.  —  Société  de  chiiurgie,  discussion  de  1872  (Lymphangite  et  érysi- 

(')  Lei'desdorf.  Heitung  einer  Lijmplnjefass/istet  durch  Finrjcrdruck.  Arcliiv  f.  Min.  Cliir., 
Bd.  III,  I80'2.  p.  417. 
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|)Mc).  —  Le  Dentu  cl  Longuet,  nrl.  Li  \ipir  \M;rii:.  Iiirl.  de  mnl.  ri  ,lr  rhir.  prni.,  \Hl't.  — 
liiîAULEY,  Injuries  and  (liscas^cs  of  Ihc  iMNiilmlic  sv^lciu.  Lmiclr'cs,  IS7'.l.  —  Ciiiiv.u.nr,  Des 
plilonnions  angioleuciliques  du  mcnibre  supci-icur.  Tlièse  de  doct.,  1X75.—  I'ioiim;, 'l'hi-sc  de 
doit.,  1X7(1.  —  Ueulin,  De  In  lymiihonagio  ronsénilive  aux  adénites  et  aux  h  iiiplinngilcs 
sup|iur(^cs.  Thôsc  de  docL,  1878. —  N'EiiNEUiL,  Des  arlhiiles  purulentes  consécutives  aux  lym- 
pharigiles.  Gaz.  des  /lôp.,  1878,  p.  90.  —  Nic.mse,  Lynipliangilc  à  taches  purpuriqucs,  arthrite 
<l  livgriima  consécutifs,  lievuc  de  méd.  el  de  rhir.,  1878.  —  Tiiehre,  Des  atïcctions  articulaires 
(lu  genou,  consécutives  aux  lymphangites  du  membre  inférieur.  Thèse  de  doctorat,  1879.  — 
.Ialaouieh,  De  la  lymphangite  gangreneuse.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Roland,  Des  complica- 
lions  lymphatiques  dans  les  alïections  eczémateuses.  Thèse  de  doct.,  I88'2.  —  Lacoste,  De 
la  suppuration  des  bourses  séreuses  e(  de  ses  rapjiorls  avec  la  lymphangite.  Thèse  de  doct., 
1885.  —  Kavrel,  Des  lymphangilos  d.iiis  les  in.iladics  de  la  peau.  Thèse  de  doct.,  1884.  — 
.loiiET,  Des  lymphangites  et  adéniles  tai-dlves.  Thèse  de  docl.,  1887.  —  Veiinkiul  et  Clado,  De 
l'identité  de"  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite.  Ilull.  dr  r.\r„d.  drs  sr..  8  avril  1889.  —  Gars, 
/((.  Thèse  de  doct.,  1889.  —  Morel-Lavallée,  Types  cliniques  des  lyirqiliangiles;  la  lym- 
phangite ampullaire;  persistance  de  la  perméabilité  <les  voies  lynqihaliques  dans  certaines 
variétés  de  lymphopalhies.  Btill.  de  la  Sor.  franr.  de  drrtn.  ri  de  .<:;/;i/i.,  1891,  t.  Il,  p.  13'2-138. 
—  Froelicu  (de  Nancy),  Lymphangites  et  suiipuralion  des  bourses  séreuses.  Ilevue  méd.  de 
l'Kxl.  1891.  p.  0  53.  —  F.  Fischer,  Uelier  die  palhologische  .\natomle  luid  die  Bakicriologie 
der  Lymidiangilis  der  Exlremitaten.  fJetitsrhr  /riisrhrifl  fiir  Chir..  1893,   Hd.  XXXVI,  p.   021. 

Étiologie.  —  L'angioloucite  osl  lo  type  des  maladies  d'inoculation,  elle  n'esl. 
(|uc  la  léaclion  de  la  paroi  lymphatique  au  conlact  des  irritants  absor])és,  ce  qui 
suppose  trois  termes  au  problème  tMiologique:  l'agent  irritant  el  son  mode 
d'absorption  {la  blessure),  la  réceptivité  organique  créée  par  l'étal  général  [le 
blessé),  enfin  les  influences  du  mitifii. 

Blessure.  —  La  nature  des  agenis  irrilanis  se  résume  d'un  mot  :  la  septicité, 
el  nous  verrons  plus  loin  qu'un  certain  nombre  de  microbes  ont  été  découverts 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  enflammés  (voy.  Anatomie  pathologique).  Or 
tout  ce  qui  vient  au  contact  d'une  plaie  peut  servir  de  véhicule  à  l'infection  : 
l'instrument  vulnérant  lui-même,  la  main  du  chirurgien,  le  pansement,  etc. 
Quant  au  mode  d'absorption,  une  doid^le  éventualité  se  présente  : 
a.  //  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité.  Une  contusion  sans  plaie  i)eut  être 
suivie  de  lymphangite;  on  l'a  vue  succéder  à  une  arthrite  purulente  (Le  Dentu), 
à  des  tumeurs,  celles  du  sein  par  exemple,  qui  commencent  à  envahir  la  peau 
par  ses  couches  profondes,  à  l'imprégnation  cutanée  par  des  liquides  cadavéri- 
ques, etc.  C'est  ainsi  encore  qu'elle  figure,  à  litre  d'élément  presque  constant 
dans  les  phlegmons,  l'érysipèle,  l'anlhrax,  le  furoncle,  etc.,  et  cela,  avant  toute 
solution  de  continuité  de  la  peau. 

De  tels  faits  n'étonnent  plus  aujourd'hui  que  l'on  sait  l'importance  des 
«  micro-lraumas  »  elle  rôle  de  l'auto-inoculation  interstitielle  (Verneuil)  :  l'éro- 
sion la  plus  minime  el  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  en  tel  milieu,  au  contact  de 
tels  virus,  suffit  à  ouvrir  la  voie  à  l'empoisonnement  organique. 

Ainsi  s'expliquent  encore  les  lymphangites,  et  elles  ne  sont  pas  rares,  qui 
éclalenl  longtemps  après  la  cicatrisation  de  la  plaie,  porte  d'entrée  de  l'infection, 
les  lymphangites  tardives,  que  Jouet  a  bien  étudiées  dans  sa  thèse.  La  petite 
plaie  s'est  cicatrisée  et  la  réaction  primitive,  s'il  en  fut,  s'est  éteinte;  une  ou 
plusieurs  semaines  plus  tard,  l'angioleucite  renaît,  s'étend,  engorge  les  gan- 
glions el  peut  suppurer.  C'est  à  l'occasion  d'une  irritation  locale  portant  sur  la 
cicatrice  ou  les  ganglions,  ou  encore  sous  une  influence  générale,  que  semble 
se  faire  ce  réveii  inflammatoire.  En  réalité,  il  y  a  eu  une  longue  période 
d'incubation. 

b.  //  existe  une  solution  de  continuité.  —  Son  siège,  sa  nature  lui  créent 
autant  de  prédispositions  aux  complications  lymphangitiques. 
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Il  faut  (.lisling-uer  les  piqvircs.  —  les  plaies  acciclenlelles  ou  (hiiiirgitales,  — 
les  ulcères  et  les  érosions  dues  aux  atTeetions  cutanées. 

Les  piqûres  septiques  provoquent  les  formes  les  plus  graves  de  la  lyniphan- 
i^ite,  piqûres  de  lancette  malpropre  ou  de  Irocarl  mal  flambé.  iii(iùres  de  vaccin 
nu  de  saignée,  pi(pues  de  sangsues  mal  |)ansées.  mais,  avanl  tout,  piqûres 
anatomiques. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  piqûres  avec  la  pointe  du  scalpel,  une  aiguille 
osseuse  ou  le  crochet  de  Térigne  qui  l'ont  naître  la  lymphangilc  analomique;  les 
écorchures,  les  érosions  du  pourtour  des  ongles,  les  envies,  etc.,  en  sont  très 
souvent  l'origine,  et  nous  verrons  plus  loin  qu'il  est  une  forme  spéciale  d'angio- 
leucite  réticiUaire  que  Chassaignac  avait  décrite,  et  qui  succède  à  celte  impré- 
gnation prolongée  des  mains  (').  Il  y  a  deux  variétés  de  piqûres  très  différentes 
<lans  leurs  dangers,  les  piqûres  d'autopsie,  les  piqûres  d'amphiUiéàlre.  Les  au- 
topsies de  sujets  morts  de  maladies  infectieuses,  de  septicémie,  de  fièvre  puer- 
]>érale,  sont  les  plus  à  craindre,  mais  le  pouvoir  toxique  semble  s'atténuer  avec 
la  putréfaction  avancée.  Dans  nos  amphithéâtres  de  dissection,  grâce  aux  pro- 
cédés d'injection  et  de  conservation  des  cadavres,  les  accidents  anatomiques  se 
font  rares  et  bénins.  M.  le  professeur  Farabeuf,  dans  le  cours  de  sa  longue 
carrière  à  l'Ecole  pratique,  n'a  vu  se  produire  que  deux  fois  des  lymphangites 
graves,  mais  qui  guérirent. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  le  tatouage,  qui  se  pratique,  lui  aussi,  par  piqûres; 
Berchon  (-),  dans  des  cas  de  ce  genre,  a  été  témoin  d'angioleucites  à  forme  gan- 
greneuse et  d'accidents  phlegmoneux  dilî'us. 

Les  simples  mouchetures,  sur  un  membre  gonflé  d'œdème,  exposent  aux 
complications  angioleucitiques  :  les  voies  lymphatiques  du  derme,  élargies  par 
le  liquide  épanché,  sont  autant  de  canaux  béants  à  l'absorption  (Renaut). 

La  richesse  d'une  région  en  réseaux  lymphatiques  multiplie  pour  elle  les 
chances  d'infection  :  c'est  ainsi  que  les  extrémités,  les  doigts  et  les  orteils,  les 
régions  articulaires,  les  orifices,  sont  autant  de  lieux  d'élection.  C'est  encore 
pour  cela  que  les  plaies  superficielles,  qui  intéressent  les  riches  réseaux  absor- 
bants sous-épidermiques  et  dermiques,  sont  celles  qui  provoquent  le  plus  volon- 
tiers l'angioleucite:  elle  survient  encore  souvent  à  la  période  de  terminaison  des 
plaies,  alors  que,  la  cicatrisation  étant  presque  complète,  il  ne  reste  plus  qu'une 
mince  pellicule  épidermique  à  former  ('). 

Les  néoplasmes  ulcérés  peuvent  déterminer  autour  d'eux  une  angioleueite 
simple,  analogue  à  l'adénite  simple  qui  se  voit  dans  les  mêmes  conditions.  Ainsi 
vn  est-il  encore  des  ulcères  spécifiques.  Mais  c'est  au  cours  de  l'ulcère  variqueux 
(jue  les  poussées  lymphangiliques  sont  surtout  fréquentes  :  signalées  par  Bell 
(1800),  les  auteurs  du  Cuutpeinliinn,  Jamieson,  Gilson,  leur  rôle  a  été  bien  étudié 
par  Schreider  C),  A.  Broca  (")  et  JeanselmeC^).  Liées  aux  éruptions  eczémateuses 

(')  Nous  verrons  plus  loin  que  la  piqûre  analomicpie  sert  souvent  à  l'inoculation,  non  seule- 
ment des  agents  de  la  suppuration,  mais  du  bacille  tuberculeux  (voy.  Lymphangite  luber- 
ruleitse). 

(-)  BencHON,  Beclierches  sur  le  tatouage.  Gaz.  inéd.,  1861. 

(')  P.  BEnTHOD,  IVote  sur  quelques  observations  de  lymphangites  du  membre  supérieur.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  1884,  p.  54.5. 

I*)  ScnREiDER,  Thèse  de  doct.,  1885. 

(')  A.  Broca,  Ëtude  clinique  sur  quelques  lésions  cutanées  des  membres  variqueux.  Thèse  de 
doct.,  1880. 

(")  Jeanselme,  Des  dermiles  et  de  l'éléphantiasis  consécutifs  aux  idcérations  et  à  l'eczéma  des 
membres  vaciqueux.  Thèse  de  doct.,  1884. 
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cl  àl'ti'ilrmr  (11"-  iiH'iiilircs  varifjiipiix,  elles  accroisscnl  encore,  |imi-  Icm-  rcpi'll- 
lion,  rinipernii'ahililc  tics  ganjjflions,  la  dilalafion  des  vaisseanx  1\  ni])liali([iics 
culancs  cl  la  dermitc  calleuse. 

iMilin,  la  lymplianfiite  n'est  pas  rare  tlans  les  maladies  de  la  pcaii  :  lîoland  cl 
siu-lonl  l''avi-el  en  onl  exposé  l'hisloire.  Sur  l'iH  observations,  la  coinplicalion 
angioleucili(pu>  a  clé  observée,  par  ordre  de  fréquence,  dans  les  alleclions 
suivanles  :  eczéma,  gale,  traumalismes  (surtout  morsures),  dermitc,  ulcères 
vai'iqueux,  ccihyma;  elle  est  très  rare  dans  le  psoriasis,  le  pempliif>'us  et  le 
lupus  (').  En  résumé,  «  elle  s'observe  surtout  dans  les  dermatoses  caractérisées 
par  une  dermite  avec  production  de  vésicules  et  de  pustules,  suivies  ou  non 
d'ulcération.  Les  dermatoses  sèches,  squameuses,  ne  paraissent  avoir  aucune 
influence  sur  le  développement  de  la  lymphile.  »  Ajoutons  que  la  lymphangite 
revêt  souvent  ici  une  forme  spéciale  (voy.  Li/uijilitnifjitc  en  plaqi(CH). 

L'œdème,  à  lui  seul,  est  susceplible  de  produire  l'angioleucile,  d'après 
Hciiaut,  et  cela,  de  deux  façons  :  au  moment  où  se  crée  brusquement  un  (cdème 
de  la  peau,  ou  encore  quand  un  œdème  considérable  vient  rapidement  à  se 
résorber.  C'est  surtout  dans  la  plilei/iiialia  alba  dulcns  que  ces  faits  ont  été 
observés,  et  cette  lymphangite,  ordinairement  noueuse,  se  mêle  souvent  aux 
plaques  cl  aux  traînées  de  l'angioleucile  ordinaire. 

Blessé.  —  L'élat  général  du  blessé,  les  conditions  de  terrain,  créent  non 
seulement  la  prédisposition  à  la  lymphangite,  mais  surtout  la  fréquence  des 
formes  graves,  gangreneuses,  suppurées,  etc. 

L'alcoolisme  est  le  premier  à  incriminer:  après  lui,  le  suimenagc,  la  misèi'c 
physiologique. 

L'influence  du  diabète  est  de  notion  courante  :  (  iiroude  (-)  -a  mcmc  ihcrché 
à  établir  l'existence  d'une  forme  primili\e  :  chez  ses  deux  malades,  diabé- 
tiques avancés,  la  rougeur  angioleucitique  parut  sur  le  dos  du  pied,  .sans  écor- 
chure,  sans  traumatisme,  elle  se  difl'usa  rapidement,  en  plaques  et  en  traî- 
nées, sur  tout  le  membre,  se  couvrit  de  phlyctènes,  puis  d'eschares  der- 
miques superficielles.  La  mort  survint  rapidement.  L'indolence  toute  spéciale 
de  ces  lymphangites  et  leurs  tendances  gangreneuses  sont  deux  caractères 
frappants. 

On  a  aussi  accusé  la  scrofule,  mais  en  termes  très  vagues.  Une  dislincliou 
s'impose.  Loin  d'être  prédisposées  aux  complications  lymphangi(i(pies,  les 
plaies  scrofuleuses  sont  d'une  tolérance  remarquable,  ilais,  d'autre  part,  ce  qui 
a  été  décrit  sous  le  nom  d'érysipèle  des  strumeux,  ces  rougeurs  fixes  qui  nais- 
sent autour  d'une  croûte  d'impétigo,  d'une  ulcération  des  narines,  etc.,  ne  sont 
en  réalité  que  des  angioleucites  faciales  (Maurice  Raynaud(''),  Le  Dcntu)  longue- 
ment slalionnaires,  et  qui  laissent  à  leur  suite  cette  tuméfaction  blafarde  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure,  si  caractéristique  chez  les  strumeux. 

Mn.iEU.  —  L'angioleucile,  comme  toutes  les  maladies  du  système  lynqiha- 
tique,  est  très  fréquente  dans  les  pays  chauds  :  il  faut  distinguer  une  triple  série 
de  faits  ,;  1°  les  lymphangites  fdariennes;  ce  sont  ces  poussées  à  répétition  qui 


(')  En  revanche,  la  lymphangite  tul>ei'culcusc  la  compliciue  (|iiel(iuefois  (voy.  p^i(s  loin). 
n  GiuoNDE,  De  la  lymphamjite  chez  les  diabétiques.  Thèse  de  Lyon,  18S1. 
(')  M.  H.WNAUD,  De  la  nature  de  l'érysipèle  et  de  ses  relations  aver  les  maladies  inferlicvses 
Soc.  méd.  (les  hùpil.,  1875. 
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marquent  si  souvpiil  le  ilcbiit  de  l'éléphanliasis;  leur  origine  filarienne  a  été 
discutée  plus  haut  (voy-  EléplKoitiasis)  ;  2°  les  lymphangites  communes,  succé- 
dant aux  agents  irritants  ordinaires,  mais  de  fréquence,  de  l'orme,  de  gravité 
spéciales,  ce  qu'expliquent  suffisamment  le  terrain  où  elles  évoluent,  la  débilita- 
tion  due  au  climat,  au  paludisme  lui-même,  aux  vices  de  l'hygiène  publique  et 
privée;  5°  les  lymphangites  palustres  proprement  dites ('). 

Dans  nos  climats,  on  a  remarqué  cjue,  par  un  hiver  très  froid,  les  formes 
graves  et  surtout  les  formes  gangreneuses  se  verraient  surtout  (Jalaguier). 

L'influence  nocive  du  milieu  est  souvent  frappante  :  il  suffit  de  rappeler  les 
salles  d'hôpitaux  ou  les  ambulances  encombrées,  mal  aérées,  etc.,  où  se  com- 
binent toutes  les  causes  d'infection. 

Telle  est  encore  l'origine  des  lymphangites  dites  spontanées  ou  des  lymphan- 
gites épi(lémic[ues. 

J.  Roux,  à  bord  du  Muiili'hclld,  15ellamy(-),  sur  le  Loia>i  A'/I'et  la  Bretagne, 
Magnus  Hûss,  à  Stockholm,  ont  décrit  des  pseudo-épidémies  d'angioleucites. 
Dubrandy('),  dans  sa  thèse,  en  a  rapporté  une  nouvelle,  survenue  à  bord  de  la 
frégate  cuirassée  la  Provence;  tous  ces  faits  s'expliquent  par  des  intluences 
communes  de  milieu,  ou  des  causes  locales  communes  aussi  :  l'encombrement, 
l'humidité,  l'alimentation  insuffisante,  le  surmenage,  et  d'autre  part,  les  irrita- 
tions cutanées  et  les  petites  plaies  dues  aux  frottements  de  l'uniforme,  au 
maniement  des  pièces  de  mâture  ou  d'artillerie,  l'absence  de  bains  et  de  lavages 
à  l'eau  douce,  autant  de  causes  "qui  suffisent  à  expliquer  l'explosion  de  nom- 
breuses séries  de  lymphangites. 

L'angioleucite  spontanée  ne  l'est  qu'en  apparence.  On  l'a  observée,  pendant 
la  guerre  de  1870-1871,  dans  les  ambulances  :  des  lymphangites  graves  seraient 
susceptibles  de  se  développer  d'emblée,  en  de  tels  milieux,  quelquefois  l'action 
de  l'air  extérieur  a  semblé  la  cause  déterminante,  mais  les  données  actuelles 
doivent  faire  admettre,  là  encore,  une  inoculation,  une  contagion  médiate, 
qui,  en  pareil  milieu,  passe  si  aisément  inaperçue. 

Anatomie  pathologique.  —  L'analomie  pathologique  de  la  lymphangite  n'a 
été  que  rarement  faite,  ce  sont  les  lymphaticjues  des  séreuses,  dans  les  pleu- 

(')  L'espace  nous  a  nianciué  pour  consacrer  un  chapitre  spécial  à  celte  forme  si  intéressante 
de  lympliangite;  on  en  trouvera  l'iiistoire  exposée  dans  les  travau.x  suivants  : 

BovREL-RoNciÈRE.  Rapport  sur  la  station  navale  du  Brésil  et  de  la  Plata.  Art-h.  de  méd.  na- 
nale,  187'2,  t.  .WII,  XVIII,  XIX.  —  Carlos  Cl.\udio  dx  Silva,  Lymphatilis  perniciosa.  Thèse  de 
Rio-de-Janeiro,  1874.  Longuement  analysé  dans  les  Ai'chives  de  médecine  navale,  1880,  X.XXIII, 
p.  506.  —  Mazaé-Azéma,  Traité  de  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds,  1878.  —  Vinson, 
Lymphite  grave  {maladie  des  glandes)  à  Maurice  et  à  Vile  de  la  Béunion.  Arch.  de  méd.  navale, 
1877.  —  PÉLissiEii.  Considérations  sur  les  maladies  les  plus  communes  à  la  Réunion.  Thèse  de 
doctorat,  1881.  —  Nielly,  Xouveaux  éléments  de  pathologie  exotique,  1881.  —  Jouet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  la  lymphangite  des  pays  chauds.  Thhse  de  doctorat.  Bordeaux,  1884. —  Coure, 
Traité  clinique  des  maladies  des  pays  chauds,  1887.  —  A.  Teste  d'Armand,  Contribution  à  l'étude 
de  la  lymphangite  endémique  des  pays  chauds.  Thèse  de  doctorat.  Montpellier,  1889. 

En  Europe,  du  reste,  la  lymphangite  palustre  n'a  été  <pie  fort  peu  observée;  pourtant  on  a 
signalé,  dans  des  contrées  marécageuses,  des  pseudo-érysipèles  périodiques  traités  avec 
succès  par  la  quinine.  Maurice  Raynaud  (art.  ÉRYSiPiiLE  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.),  qui 
en  cite  plusieurs  faits,  ne  les  regarde  pas  comme  des  érysipèles  légitimes,  mais  comme  des 
manifestations  non  douteuses  de  fièvre  intermittente  larvée.  M.  E.  Besnier  en  a  rapporté 
aussi  deux  cas.  11  y  aurait  là  matière  à  recherches. 

{*)  Bellamv,  Des  causes  de  la  lymphangite  superficielle.  Thèse  <le  doct.,  1870. 

{')  Dubrandy,  Quelques  considérations  sitr  la  lymphangite  aiguë  et  la  lymphangite  chronique. 
Thèse  de  doct.,  1878. 
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rcsios,  la  ijorilonilc.  la  |i<''iicarclilc,  la  iii(''iiinL;o-('nc(''|)lKilili'.  i{iii  (iiil  \)rr\r  aux 
rocliorclips  micro!^(-o|ii([iics,  cl  siiiloul  les  lymplialiqiics  iilrrins.  Oiiaiil  aux 
aiifi^ioUMicilos  des  membres,  elles  n'oni  élé  que  l'orl  peu  éludiées  :  pourlanl  le 
prol'esseiM-  ('ornil('),  Cadiai  el  l^onlercan  (').  Mayor(''),  en  on!  puMié  des  examens 
liisl()l()t;i(|iles. 

Il  y  a  Irois  variétés  de  l\  nipliaMt;ilr  :  la  IiiikjiIiii injUc  Iraiiruldirc,  la  li/iiij)lia)t- 
i/i/c  rrliriihiirc  el  la  li/iiijilin in/il.c  riii/irtiliilri\  (pli  intéresse  les  racines  même 
des  lynipliali(pies  dans  la  peau,  le  lissu  «onjonctir  ou  l(>s  viscères,  mais  dont 
l'histoire  se  conloud.  en  réalité,  avec  celle  de  riullanmialion  dans  les  dilTé- 
rents  tissus. 

Lymphangite  tronculaire.  ~  Klle  est  cx^-udativc  ou  ^uppuii'c  :  ce  ne  sont  (jue 
deux  étapes,  très  voisines,  du  même  processus. 

On   a  constaté   parfois  la  clilalation  des   vaisseaux,  cl    M icrct  la  signalait 

déjà  :  il  avait  vu  les  lymphatiques  ilu  nicndirc  inl^'-iicur  i^aiichc,  épaissis  et 
remplis  de  pus,  tellement  gros  qu'une  injcclinn  hicn  n'-ussic  n'aurait,  pu  les 
rendre  plus  visibles.  Cornil,  Cadiat  cL  Lordereau  ont  pu  disséipier  aussi  les 
lymphatiques  profonds,  transformés  en  cordons  jaunâtres  et  distendus  par  le 
pus.  Ailleurs,  les  vaisseaux  sont  rétractés  et  raccourcis,  mais  ce  sont  là  suilout 
des  faits  d'observation  clinique  (voy.  h^i/mpldiiies). 

D'après  Virchow,  la  coagulation  était  le  premier  acte  de  l'inflammation  angio- 
leucitique,  mais  on  n'admet  plus,  ici  encore,  la  thrombose  |u'imitive  :  la  paroi 
est  la  première  à  s'enflammer. 

L'endothélium  se  gonlle,  il  se  desquame  par  places,  jinis  sur  touti>  l'étendue 
de  la  tunique  interne.  La  paroi  tout  entière. s'est  épaissie  :  des  cellules  rondes, 
([ui  deviendront  plus  tard  des  gloljulcs  de  pus,  rinliltrenl  :  les  vasa-vasorum 
sont  injectés  dans  la  tunique  externe,  mais  ils  ne  suffiraient  pas  seuls  à  pro- 
duire cette  bande  rouge  qui  dessine  à  la  surface  de  la  |ii'au  la  traînée  lyni- 
phangitique. 

En  dedans,  le  vaisseau  est  rougeàtre  (piekiuefois,  brillant,  lisse,  comme  dans 
les  sinus  pleins  de  pus  de  la  lymphangite  utérine  (Lucas-Championnière). 

On  a  trouvé  la  lymphe  encore  liquide,  mais  rougeàtre  et  fdjrineuse  (Bouis- 
son)(');  la  règle  est  qu'elle  se  coagule,  el  de  très  bonne  heure.  Le  Ihrombus, 
formé  d'un  réseau  fdjrineux,  enserre  quelques  hématies  et  de  nom]>reux  globules 
blancs  :  il  est  ferme  encore,  il  donne  sa  consistance  au  cordon  lymphatique  :  on 
dirait  un  vaisseau  injecté  à  la  craie.  Ces  bouchons  fibrino-globulaires  se  pro- 
longent très  loin  le  long  des  lymphatiques,  au  delà  même  des  ganglions.  Weber 
ne  les  a-l-il  pas  suivis,  dans  une  autopsie  de  fièvre  puerpérale,  jusqu'à  la  citerne 
<le  Pecquet?  En  fermant  telles  ou  telles  voies,  ils  ont  un  rôle  dans  le  mode  de 
«lill'usion  du  processus  angioleucilique,  et  s'il  est  excessif  de  dire  que  les 
lymphangites  septiques  suraiguës  s'expliipieut  |)ar  l'absence  des  thrombus,  ces 
caillots  oblitérants  peuvent  mettre  obstacle  pour  un  temps,  si  court  soit-il,  à  la 
progression  du  virus  et  de  l'inflammation  qu'il  provoque. 

La  péri-li/nipliangitc  marche  presque  toujours  de   pair  avec  Veitdo-h/nijjluni- 

(')  CoRML,  Bull,  de  ta  Soc.  anat.,  1872,  p.  593. 

(*)  Cadixt  elLoRTtEREAV,  Angiolettri le  profonde  dans  le  cours  d'un  cri/xi/iclc.  Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  1872,  p.  622. 

(')  M.VYOR,  Thèse  de  Jalagiiier. 

(')  BouissON,  Des  altérations  de  l.i  lijmjdic  dnn.t  Ici  in/lnninnilions.  Gazette  médicale.  1845, 
p.  296. 
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tjite  :  des  cellules  emlirvonnnires  s'accuniulenl  et  ronnenl  ronronne  autour  du 
vaisseau  ;  sur  une  coupe,   il   parail  comme  un  cercle  ou   un  canal  anguleux, 
bourré  lui-même  de  cellules  rondes.  C'est  surtout  dans  le  tissu  cellulo-adipcux 
sous-cutané  que  cet  aspect  devient  caractéristique,  comme  le  montre  la  figure 
empruntée  au  mémoire  de  Renaut  (fig.  14Ô).  Les  vésicules  adipeuses,  qui  enve- 
loppent comme  d'une  gaine  les   vaisseaux   lymphaticpies,   reviennent    à    l'état 
embryonnaire,  et  cette  virole  péri-lymphatique  preml  une  large  part  à  l'indura- 
tion en  cordons  des  troncules,  et  à  la  rougeur  en  li-aînées.  La  traînée  est  toujours 
])lus  large  que  le  lympha- 
tique sous-jaeent,  elle  est  -";    ^^  "         j  rP  ^^ 
due  surtout  à  l'injection  du           ,  o        ,  .;i.       i- ;                            '9  @^s®Q%  ^ 
tissu  adijieux  ennammé,            "^ /*  ^       '^  '--                                            O   ^      ©t") 

De  ces  lésions  à   (•elles        ^/j-  ~ 

<le  la  lymphangite  su|ipu-  ^^/.C-,..    ■;._;       -^^  ,.  ""        ^( 

rée,   la   transition   est   l'orl  '' 55^', '^q©~''^o'© 

simple.  "".'*  , 

Le    thrombus    fibrinenx  '^ 

se     fragmente     en     blocs 

"^  ,     ,  .  Fk..  l-lô.  —  Péri-lvmphan£,'ilc  (Renaut,  .l/-f/i.rfe;j;ii/s.,lS7i, 

<'pars,   et    te    vaisseau    se  "      pi.  xii,  ng.  ôi. 

remplit  de  globules  de  pus: 

on  les  retrouve  semés  entre  les  strates  de  la  paroi,  ou  répandus  en  nappe  dans 
l'atmosphère  celluleuse  péri-lymphatique.  La  suppuration  est  i-iiilo-liihuldire  et 
jiih'i-ti<biilaire,  et  souvent  les  deux  modes  coexistent  :  à  l'intérieur  du  vaisseau, 
le  pus  se  collecte  dans  les  espaces  inter-valvulaires,  qu'il  dilate  en  bosselures. 
Ce  pus  est  blanc,  crémeux,  épais;  on  y  retrouve  parfois  de  minces  débris  fibri- 
neux;  il  ne  ressemble  pas  au  pus  de  la  phlébite,  rougeâtre  et  toujours  mêlé  de 
caillots  (Lucas-Championnière,  Fioupe).  Péri-tubulaire,  la  suppuration  s'éche- 
lonne en  petits  abcès,  qui  s'ouvrent  souvent  dans  le  tronc  lymphatique  autour 
duquel  ils  se  groupent  :  c'est  le  type  classique  des  abcès  angioleucitiques;  leur 
pus  contient  :  I"  des  globules  ordinaires;  2°  de  rares  cellules  épithéliales  plates; 
ô"  des  microbes,  sur  lesquels  nous  allons  revenir.  Toujours  est-il  que  ces  colo- 
nies microbiennes  ont  libre  champ  pour  s'étendre,  et  l'on  conçoit  que  les  foyers 
|>urulents  puissent  grossir  et  se  dilVuser. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Renaut,  qui  l'a  observée  environ  trois  fois  sur 
quatre  dans  rérysipèle,  en  a  donné  une  description  histologique  qu'il  faut  encore 
transcrire  :  «  Les  lymphatiques  enflammés  ne  sont  pas  très  distincts  dans  les 
])arties  superficielles  du  derme,  où  ils  sont  constitués  par  de  simples  fentes. 
.Mais,  dès  qu'ils  sont  munis  d'une  paroi  propre,  ce  qui  arrive  vers  le  tiers  infé- 
rieur de  l'épaisseur  du  derme,  ils  apparaissent,  soit  comme  de  larges  rubans 
sinueux,  soit  sous  forme  de  cercles  ou  d'ellipses  très  régulières,  ayant  trois  ou 
quatre  fois  le  diamètre  des  plus  gros  vaisseaux  sanguins  de  la  peau,  et  sont 
distendus  par  des  globules  blancs  qui  leur  forment  une  injection  naturelle.  On 
reconnaît  facilement  ces  lymphati([ues  à  l'absence  de  globules  rouges  dans  leur 
cavité,  à  la  fine  couche  de  libres  élastiques  disposées  en  réseau  qui  les  borde,  et 
de  laquelle  partent  en  divergeant  vers  le  tissu  conjonctif  voisin,  des  réseaux 
élasticpies  moins  serrés.  On  n'a  trouvé  aucune  trace  de  la  prolifération  de 
Icndothélium  :  il  est  entièrement  détruit,  prol>ablenieul  à  la  suite  d'une  endo- 
lymphangite  extrêmement  intense  et  rapide.  » 
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Des  lésions  analogues  sont  in(li(|iii''os  par  Jalaguicr  dans  les  |)la([ucs  de  la 
lymphangite  gangreneuse  :  les  lyni|>haliques  dernii(|ues  dilatés  sont  d'abord 
remplis  d'un  fin  réticiilnni  de  fibi-ine  el  de  globules  blancs;  plus  lard,  ce 
Ibrombns  devient  grenu,  la  disposition  réticulaire  disparaît,  les  globules  blancs 
qui  remplissent  la  cavité  du  lymphatique  et  infiltrent  sa  paroi  s'altèrent  aussi, 
et  alors  le  lynqdiatiijue  n'est  plus  reconnaissable,  niasipu-  par  une  sorte  de  bande 
granuleuse. 

En  somme,  dilatation  des  canaux  lympliali(]ui's,  qui  picunenl  l'aspect  de 
l'entes  étoilées,  sur  les  coupes,  remplis  de  globules  blancs,  et  entourés  d'une 
auréole  de  cellules  embryonnaires  :  tels  sont  les  faits  hislologiques  principaux. 

Signalons  ici  les  lésions  de  la  peau,  fréquentes  dans  la  lymphangite  des 
réseaux  :  abcès  dermiques,  phlyctèncs  et  phlycténules,  eschares. 

Les  eschares  caractérisent  la  lymphangite  gcoiyréneiinL',  et  Jalaguier  les  a  très 
complètement  étudiées  dans  sa  thèse.  En  général,  les  plaques  mortifiées  sont 
sèches  et  d'un  tissu  dense,  plus  ou  moins  gris  ou  noirâtre  :  elles  se  limitent 
parfois  à  une  partie  de  l'épaisseur  du  derme,  et  restent  enchâssées  dans  le  tissu 
dermique,  encore  vivant,  mais  enflammé.  L'eschare  comprend-elle  toute  l'épais- 
seur de  la  peau,  son  limbe  est  toujours  net  el  bien  dessiné,  mais  elle  est  plus 
large  dans  la  couche  superficielle  qu'à  la  face  profonde  du  tégument:  le  panni- 
cule  adipeux  lui  adhère;  si  la  gangrène  l'a  intéressé  lui-même,  on  le  trouve 
grisâtre,  el  ses  mailles  remplies  d'un  li(piide  louche;  le  pus  ne  .se  montre  que 
plus  lard,  lors  du  travail  d'élimination.  L'examen  histologique  de  ces  plaques 
sphacélées,  fait  par  Quénu,  a  montré  que  les  lésions  intéressent  surtout  la 
couche  papillaire  du  derme,  et  qu'elles  y  débutent.  En  somme,  il  y  a  d'abord 
une  lymphangite  des  réseaux  sous-épidermiques,  puis  une  dermite  fibrineuse 
de  la  couche  papillaire,  el  la  dermite  est  suivie  de  sphacèle. 

Les  ganglions  sont  presque  toujours  pris,  dans  la  lymphangite,  mais  le  fait 
inverse  est  loin  d'être  constant  (voy.  Adénite  aiguë). 

Pathogénie.  —  Dans  les  abcès  lymphatiques  consécutifs  aux  pustules  anato- 
miques  de  la  main.  Rosenbaeh  avait  déjà  indiqué  la  présence  du  Stajihylococcu^ 

aureus  eldu  Streptorocciis  pyogenea, 

et  Cornil  et  Babès  signalent  à  leur 

_-^     /•         tour,  dans  ces  abcès,  les  diverses 

-'         espèces   de   micro -organismes    du 

,        '  ^        ^  pus.  Widal  ('),  sur  douze  autopsies 

d'infection  puerpérale,  a  retrouvé 

onze  fois  le  Slivptococcus  pyogene» 

/-  '     -     ■         dans  les  lymphatiques  utérins;  ils 

-       '  "'-         sont  «  une  voie  banale  de  propaga- 

,(  _       '  ;;;i         tion  pour  ce  micro-organisme,  qui 

1  ^   ~   -ii'-i^.L-  "  1  *    "^      TS%4ÎW=rïri         pg^t  ipg  remplir  sans  déterminer  la 

'- moindre  goutte  de  suppuration  sur 

FiG.  14i    -   Vaisseau  lymphalique  intra-ulérin  rempli  passage  ».  La  planche  que  nOUS 

de  slreplocoques  (Tlièse  de  Widal,  pi.  II,  fig.  2).  1  »  '  ' 

avons  fait  reproduire  montre  un 
lymphatique  intra-utérin  rempli  de  streptocoques  (fig.  129).  Widal  l'a  trouvé 
encore  dans  une  angioleucite  périphérique  (')  :  c'était  une  lymphangite  double 

(')  Widal,  Élude  sur  linfertion  pticrpémtc.  Tlièse  de  doctoral,  18S9. 
(-)  Tlièse,  obs.  XIV. 
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tics  niemltrcs  inleriours  cliez  uno  i'emiiie  enceinte  île  cincj  mois;  une  ^oullelelle 
lie  sang  recueillie  à  la  ponction  d'une  des  plaques  donna  lieu  à  une  culture  pure 
de  Strcptococcug  pyoyeites.  Ainsi  ce  microbe  peut  déterminer  une  lymphangite 
tles  réseaux  et  des  gros  troncs,  mais  il  n'est  pas  le  seul. 

Dans  une  note  présentée  à  l'Académie  des  sciences,  en  1889,  Verneuil  et 
Clado  annonçaient  qu'ils  avaient  découvert,  dans  la  lymphangite  le  microbe  de 
l'érysipèle,  et  la  thèse  de  Gars  a  donné  la  technicpie  et  les  résultats  de  ces 
recherches.  Chez  quatre  malades,  dans  le  pus  d'abcès  lyniphangiliques,  le  Streplo- 
rocciis  erysipelatus  a  été  rencontré;  inoculé  en  stries  sur  l'agar-agar  incliné,  il 
a  donné  naissance  à  des  cultures  en  grains  de  semoule,  caractéristiques;  inoculé 
à  l'oreille  du  lapin,  il  a  produit  l'érysipèle  expérimental.  C'est  donc  «  le  microbe 
de  l'érysipèle  »  qui  était  ici  l'agent  de  l'intlammalion  lymphangitique,  et  les 
auteurs  concluaient  à  l'identité  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite.  N'a-t-on  pas 
trouvé  plusieurs  fois  le  bacille  de  Koch  dans  les  nodosités  ramollies  de  la  lym- 
phangite tuberculeuse?  Et  il  en  sera  de  même  vraisemblablement,  un  jour,  des 
abcès  lymphangitiques  chancrelleux  et  de  la  lymphangite  syphilitique  ('). 

Mais  on  sait  aujourd'hui  qu'il  n'y  a  pas  d'agent  spécifique  de  l'érysipèle;  el, 
d'autre  part,  on  a  trouvé  dans  les  lymphangites  bien  d'autres  microbes  que  le 
Streploroccus  puogenes.  MM.  F.  Fischer  et  E.  Levy  ont  découvert,  dans  8  cas  de 
lymphangite  tronculaire  :  5  fois,  le  Stapliylococcus  pyogenes  albus;  i  fois,  le 
Stophylocorcies  pyogenes  auretts;  2  fois,  le  Staphylococcus  cereus  albus;  1  fois,  le 
Bacilhiscoli  communis:  i  fois,  les  Staphylococcus  pyoyenes  albiis  et  aureus;  dans 
2  cas  de  lymphangite  réticulaire,  le  Staphylococcus  pyoyenes  albus  existait  seul; 
enfin,  le  pus  de  8  abcès  lymphangitiques  contenait  :  4  fois,  le  Staphylococcus 
pyogenes  albus;  5  fois,  le  Streptococcus  pyogenes  albus  et  aureus;  I  fois,  le  Sta- 
phylococcus  pyogenes  albus  et  le  Streptococcus  pyogenes;  2  fois,  le  Streptococcus 
pyogenes. 

Il  n'y  a  donc  pas  une  lympliangite  et  un  «  microbe  de  la  lymphangite  »,  il  y 
en  a  autant  que  d'agents  septiques  capables  d'irriter  la  paroi  des  vaisseaux 
blancs.  On  ne  saurait  trouver  confirmation  plus  éclatante  de  la  pensée  de  Vel- 
peau.  Mais  les  lymphatiques,  canaux  vecteurs  de  microbes,  ne  réagis.sent  pas 
toujours  à  leur  contact,  et  souvent  les  ganglions  seuls,  organes  d'arrêt,  véri- 
tables accumulateurs,  en  ressentent  les  atteintes. 

Enfin,  qu'ils  interviennent  par  leur  simple  fonctionnement  physiologi([ue  ou 
qu'ils  s'enflamment  eux-mêmes  au  contact  du  virus  qu'ils  charrient,  leur  rôle  est 
important  dans  l'évolution  des  infections  locales  et  générales.  Je  rappelle  seule- 
ment les  alTections  éruptives  de  la  peau,  les  érythèmes,  les  panaris  érythéma- 
teux.  C'est  surtout  dans  les  phlegmons  que  la  part  de  l'angioleucite  est  grande  : 
phlegmons  circonscrits,  phlegmons  diffus,  phlegmons  viscéraux.  Le  tissu  con- 
jonctif  s'inocule  en  réalité  par  deux  voies  :  1"  indirectement,  à  distance,  par  voie 
lymphatique;  2"  par  voie  directe,  quand  la  piqiire,  la  plaie,  quelle  qu'elle  soit, 
pénètre  jusque  dans  les  espaces  conjonctifs  pour  y  insérer  le  virus  septique. 

Même  dans  celte  dernière  alternative,  la  lymphangite  intervient,  mais  secon- 
dairement, et  pour  remplir  son  autre  rôle,  de  dKVusion  infectieuse. 

Ainsi  se  comprennent  les  relations  traditionnellement  reconnues  entre  les 
grandes  complications  des  plaies,  l'angioleucite,  l'érysipèle,  le  phlegmon  diffus  : 
elles  se  résument  dans  la  notion  si   simple  d'agents  pathogènes   communs   et 

(')  Voy.  Lymphaitr/tles  vcncriciiites. 
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(riinr  voie  (le  (lill'iisidii  (•(iiiiiiiiiiH- ;  la  localisai  ion  simiIc  ilillV-ic.  cl  cr(''c  les  dill'c- 
rcnls  l_V|)('s  iiioiliidcs. 

Il  en  ("sl  (le  mc'nie  dans  les  lyiii|iliaiit(ilcs  \  isccialcs.  cl.  poiii'  cilci-  un  cxcinplc. 
dans  los  lympliani>ilos  pulniDiiaircs:  ia|i|)clons  encore  la  l\  ni|>liant;ile  niér'ine. 
(pli  sei'a  ('■hidiée  ailleurs,  la  l\  ni[)liant;ilc  nianimaire,  les  lyniphangiles  ano- 
reclalcs,  éludiées  par  Ouénn  ('). 

Que  d'liv|>olli(^ses  s'évanonissenl  en  pr(''sence  de  celle  Ihc'orie.  anatoniiquo- 
monl  démonlire,  du  rôle  palhogénicpie  de  rant^ioleniile  1  Hlle  rend  compte  des 
al>cès  ;\  dislance,  que  rien  ne  relie,  en  apparence,  à  la  lésion  initiale  :  li^s  collec- 
tions intra-musculaires  du  tiers  supérieur  de  l'avant-ljras,  de  la  gaine  du  biceps, 
succédant  à  un  panaris,  on  encore,  l'ail  plus  étrange,  les  abcès  du  sein  consé- 
cutifs à  une  lympbangite,  à  un  érysipèle,  à  une  inllammation  quelconque  du 
membre  supérieur,  à  une  plaie  superficielle  de  la  main,  coiiiplicpiéc  d'adénite 
axillaire.  Dans  une  observation  de  Velpeau  (=),  il  y  a\ait  des  engelures  aux 
mains,  des  ganglions  engorgés  dans  l'aisselle,  et  un  vaste  abcès  au  sein  droit, 
et,  comme  trace  de  la  marche  récurrente  suivie  par  l'inflammation,  un  cordon 
noueux  de  lymphaticpies  indurés  s'étendait  de  la  mamelle  jus(pie  dans  le  creux 
de  l'aisselle. 

Enfin  le  rôle  des  lymphatiques  se  retrouve  encore  dans  la  formation  d'abcès 
plus  lointains,  el  nous  rappellerons  la  large  place  qui  doit  être  réservée  dans  la 
patliogénie  <le  l'infection  purulenle,  à  l'embolie  lymphaliipie. 

Symptômes.  —  La  lymphangite  s'annonce  assez  fréquemment  avec  tout 
rap|)areil  d'une  infection  aiguë  :  ascension  thermique  (58», 5,  o'J  el  40  degrés), 
frissons,  céphalée,  el  cel  étal  d'inappélence  et  de  brisement  qui  signale  l'entrée 
en  scène  de  l'érysipèle  ou  d'une  fièvre  grave.  Il  est  onlinaire  que  les  ganglions 
soienl  déjà  engorgés;  au  bout  de  ipielques  lieures,  le  lendemain,  la  rougeur 
caractéristi([ue  paraît. 

D'autres  fois,  le  début  est  moins  rapide  :  on  dirait  que  l'incubation  se  pro- 
longe. La  plaie  devient  sèche,  rouge,  douloureuse;  Verneuil  insistait  sur  cette 
«  sensibilité  des  plaies  »,  avanl-coureur  de  l'érysipèle  ou  de  la  lymphangite.  El 
c'est  alors  que  la  fièvre  monte  el  que  se  dessine  l'angioleucite  réticulaire. 

L'extension  peut  en  être  si  brusque,  qu'on  puisse  en  quelque  sorte  suivre  «  à 
la  trace  »  le  virus  infectant.  Cela  s'est  vu  surtout  lors  de  piqfires  septiques. 
Cruikshank  relate  une  observation  de  Hunier,  où,  à  la  suite  d'une  piqûre  avec 
une  aiguille,  on  vit  les  lymphatiques  rougir  jusqu'à  l'aisselle,  un  ganglion  se 
gonfleret  devenir  douloureux,  un  frisson  éclater,  le  tout  dans  l'espace  de  quelques 
minutes.  Broca  a  été  témoin  d'un  fait  analogue.  \Veber('),  chez  un  de  ses  élèves 
qui  s'était  piqué  à  une  autopsie,  put  suivre  aussi  la  marche  progressive  de  la 
traînée  lymphatique  qui,  en  quelques  minutes,  eut  gagné  l'aisselle. 

L'angioleucite  intéresse  les  réseaux  ou  les  troncs,  elle  est  rétirulnirc  ou  tron- 
ciclaire;  l'angioleucite  radiculaire,  en  clinique,  n'a  pas  d'histoire. 

Les  deux  variétés  sont  presque  toujours  combinées  :  c'est  l'angioleucite  réti- 
culaire qui  débute,  autour  du  point  d'inoculation,  suivie  bientôt  des  traînées  de 
l'angioleucite  tronculaire:  mais  elle  aussi,  la  lymphangite  des  troncs,  peut  être 

(')  OuÉNU,  Ëludc  sur  les  lyinpliangiles  d'origine  nnii-rerlale.    Bull,    de  la  Soc.  de   rliir..  l.  XX, 
p.  525-. 
(-)  Cilé  par  Bennezon.  Tlii-so  de  doctorat,  1884. 
(')  Weber,  Kranklieiten  des  Lyinphgefâsssystems.  Ifandbuch  eoit  l'itha-DilIrolh. 
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isolée,  (li'liulor  loin  de  la  plaie,  sans  rougeur  inlernKHJiaiic,  cl  conlinuer  à  j)arl 
son  évolution. 

Lymphangite  réticulaire.  —  C'est  d'abord  un  fin  réseau,  à  mailles  serrées,  de 
teinte  rosée  ou  rouge,  qui  se  détache  des  lèvres  de  la  plaie;  ailleurs,  on  voit 
persister,  sur  le  pourtour  de  celte  plaie,  une  collerette  de  peau  saine,  et  la  rou- 
geur ne  se  dessine  qu'à  dislance. 

Elle  s'étend,  elle  forme  nappe.  Sa  surface,  semée  encore  de  petits  îlots  blancs, 
au  début,  acquiert  une  feinte  à  peu  prés  uniforme.  La  plaque  se  gonfle  légère- 
ment, elle  s'exhausse  un  peu  de  la  surface  cutanée  ambiante,  sans  avoir  le  relief 
de  l'érysipèle  proprement  dit  ;  elle  est  d'un  rose  pûle  ou  d'un  rouge  vif,  ou  encore 
fauve,  érysipélato'ide;  plus  lard,  elle  deviendra  quelquefois  sombre,  vineuse,  et 
ce  serait  un  indice  de  suppuration  imminente.  Quelquefois  elle  donne  au  doigt, 
qui  l'explore  doucement,  la  sensation  d'une  surface  gaufrée.  Son  limbe  est 
échancré  dans  tous  les  sens,  déchi(|uelé,  il  s'étend  par  une  série  de  pointes  d'où 
rayonnent  les  lignes  onduleuses  de  la  lymphangite  tronculaire. 

Il  y  a  toujours  un  certain  degré  d'œdème  dans  la  lymphangite  réticulaire  :  il 
est  constant  et  devient  souvent  énormo,  en  certaines  régions,  à  la  verge,  aux 
grandes  lèvres,  aux  paupières,  sur  le  dos  de  la  main.  Aux  membres,  il  se  localise 
parfois  aux  plaques  angioleucitiques,  auxquelles  il  forme  une  base  d'empâte- 
ment, ou  bien  il  se  fait  par  poussées,  sur  tout  le  memlire  ou  sur  son  extrémité. 
Nous  verrons  plus  lard  l'œdème  survivre  à  la  lymphangite,  et  nous  dirons  son 
rôle  dans  la  lymphangite  chronique. 

Chassaignac  avait  fait  de  l'absence  <les  phlyclènes,  qu'il  tenait  pour  constante, 
un  des  traits  distinct  ifs  de  la  lymphangite  réticulaire  el  de  l'érysipèle;  mais  le 
signe  est  bien  loin  d'avoir  une  telle  valeur.  J.  Roux  les  avait  déjà  observées 
(1842);  il  est  des  plaques  d'angioleucite  réticulaire  où  l'on  voit  se  faire  une 
]ioussée  de  vésicules  transparentes,  mais  c'est  surtout  dans  la  lymphangite  gan- 
greneuse qu'on  les  trouve  :  phlyclènes  purulenles  ou  am|)oules  rem|)lies  d'un 
liquide  sanieux,  roussàtre. 

La  douleur  est  assez  vive  au  début,  c'est  une  cuisson  qui  rappelle  la  brûlure 
au  premier  degré  el  qui  s'exagère  au  contact  el  à  la  pression. 

Il  est  plus  rare  ([ue  les  plaques  naissent  à  distance  les  unes  des  autres,  isolées, 
sans  lien  apparent;  ordinairement,  les  traînées  Ironculaires  qui  émergent  des 
bords  de  la  plaque  primitive,  deviennent  plus  loin  le  centre  d'autres  plaques, 
bientôt  fusionnées  par  leur  rayonnement  excentrique.  Ainsi  la  petite  zone  d'an- 
gioleucite réticulaire,  1res  étroMe  souvent  à  son  origine,  peut  recouvrir  de  proche 
en  proche  de  larges  surfaces.  Chassaignac  ne  donne-t-il  pas  l'observation  d'une 
angioleucite  réticulaire  généralisée  qui,  dans  l'espace  de  deux  mois,  parcourut 
successivement  toute  la  surface  du  corps,  précédée  d'une  région  à  l'autre  par 
des  traînées  rouges  el  accompagnée  d'un  léger  engorgement  ganglionnaire. 
Savarl  (')  a  publié  une  observation  du  même  genre,  provenant  du  service 
d'Alph.  Guérin  ;  c'était  une  lymphangite  à  aspect  scarlatincux  généralisé  à 
toute  la  surface  du  coi-ps,  el  Fauvel  avait  été  témoin  d'un  fait  analogue  ;  la  rou- 
geur avait  toute  la  physionomie  de  l'érythème  scarlalineux,  sans  traînées  ni 
arborisations;  elle  s'étendit,  écarlale,  à  toute  la  peau,  et  elle  se  termina  par  une 
desquamation   très  marquée,  qui  ressemblait  encore  à  celle    de  la  scarlatine. 

(')  Sav.mît,  Fmnre  inéilirale,  1S7S.  I.  X.XV.  |i.  illl. 
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Sans  (Iciulc,   rani^'iolcucilo    s'i^lail    ()i-i>|iaL;(''c    aux    roseaux   les    plus   su|icrfi('iols 
tic  la  |)caii,  (loiil  les  inaillcs  soiil  liop  lincs  |iiiui-  se  laisser  disliiifi^uor  à  Vœ'û  nu. 

Lymphangite  tronculaire(').  -—  Nous  axons  dil  ([u'elle  élail  [larlbis  isolée, 
rré(iueinmeiil  combinée  à  la  lymphaiij^ile  des  réseaux,  cl  i|ij(lle  poiixail  ne  se 
dessiner  (ju';'>  distance  de  la  plaie. 

C'est  la  traînée  rouge  qui  la  carach'rise.  Ici,  une  seule  bandelette  rosée 
remonte  tout  le  long  du  faisceau  lyni])liati(iue  du  membre,  se  divisant  comme 
lui,  rectiligne  presque  toujours,  légèrement  ondulée  en  quelques  points,  et  finit, 
souvent  après  un  long  lraj(!i,  au  premier  groupe  ganglionnaire;  plus  souvent,  il 
y  a  trois,  quatre,  cinq  bandelettes  juxtaposées,  tout  le  faisceau  :  onduleuses, 
elles  s'enlrc-croisent  et  se  mêlent  par  places  ;  leur  coalescence  ne  produit  bientôt 
plus  qu'un  seul  ruban,  dont  le  contour  s'élargit  encore  par  la  lymphangite  réti- 
culaire  de  voisinage. 

Gomme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  la  traînée  rouge  est  toujours  plus  large 
que  le  lymphatique  enflammé  sous-jacent;  elle  ne  fait  qu'un  très^niinime  relief 
à  la  surface  de  la  peau;  on  ne  le  voit  bien  qu'en  regardant  de  très  près  et  obli- 
quement ;  le  doigt  apprécie  beaucoup  mieux  cette  élevure  rubanée,  que  créent 
l'empâtement  péri-lymphangitique,  d'une  part,  et  aussi  l'épaississement  du 
vaisseau  lui-même. 

Dans  certaines  formes  de  lymphangite,  ce  sont  de  véritables  cordons.  Ghassai- 
gnac  avait  bien  vu  déjà  que  les  lymphatiques  enflammés  sont  susceptibles  de  se 
raccourcir  et  de  gêner  les  mouvements,  au  cou,  au  bras,  à  l'aisselle,  au  pli  du 
coude;  Richel  dut  faire,  dans  un  cas,  la  section  sous-cutanée  des  troncs  lym- 
phatiques rétractés.  Renaut,  puis  Favrel,  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  cette 
lymphangite  en  cordons  dawiileii  affections  cutanées;  elle  est  presque  dérègle 
dans  la  lymphangite  palustre.  Pour  bien  sentir  les  cordons,  il  faut  saisir  un 
pli  de  la  peau  entre  le  pouce  et  l'index;  c'est  alors  un  petit  cordonnet  dur, 
plat,  trop  fin  pour  être  une  veine  (Chassaignac),  moniliforme,  qui  roule  et 
s'échappe  entre  les  doigts  ;  il  peut  être  gros  comme  une  plume  de  corbeau,  en 
certaines  régions  (face  interne  de  la  jambe,  triangle  de  Scarpa).  Souvent  il  y  a 
plusieurs  cordons,  en  faisceau,  qui  glissent  les  uns  sur  les  autres,  sous  le  palper. 
Ailleurs,  si  la  péri-lymphangite  est  intense,  a  autour  de  ces  cordes  douloureuses 
que  forment  les  lymphalicjues  indurés,  le  doigt  sent  un  empâtement  d'abord  un 
peu  diffus,  puis,  au  bout  de  quelque  temps,  très  nettement  limité.  Il  semble  que 
le  vaisseau  soit  englobé  dans  un  cylindre  ou  un  demi-cylindre,  ou  une  sorte  de 
table  solide  faisant  corps  avec  lui,  et  adhérant  à  la  peau  par  un  de  ses  plans 
côtés,  s'il  s'agit  d'un  lymphatique  superficiel,  ou  roulant  sous  la  peau  entre  les 
muscles,  si  la  lymphangite  est  profonde.  La  sensation  qu'on  éprouve  en  saisis- 
sant ces  indurations  qui  s'étendent  comme  en  nappe  à  2,  o,  et  même  4  centi- 
mètres du  lymphatique  enflammé,  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  que  produirait 
un  corps  solide  recouvert  d'une  étoffe  un  peu  épaisse  »  (Lailler). 

La  douleur  varie  beaucoup  avec  l'étendue  et  la  marche  de  l'affection  ;  toujours 
on  provoque  de  la  douleur  ou  de  la  sensibilité  par  la  pression  le  long  des  lympha- 
tiques enflammés,  sur  les  traînées  rouges  ou  les  cordons. 

Traînées  ou  cordons  remontent  jusqu'aux  ganglions;  quelquefois  on  les  voit 
brusquement  finir  à  quelque  distance  de  ceux-ci;  plus  souvent,  ils  cessent  ù  leur 
niveau  et  semblent  plonger  et  se  perdre  dans  la  profondeur. 

(')  Angioleucite  IrajccUve,  ascendante  (Cii.\ss.vign.\c). 
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Telle  est  la  marche  ordinaire,  ascendante,  de  la  lymphangite,  mais  elle  peut 
être  rétrograde.  Arrêtée  par  un  obstacle,  une  oblitération  traumatirjue,  une  com- 
pression, il  semble  que  la  lymphe  septique  rebrousse  chemin,  cl  qu'elle  reflue 
dans  les  voies  lymphatiques  sous-jacenles  à  la  plaie,  les  seules  libres;  souvent 
alors,  la  lymphangite  s'accompagne  d'œdème,  et  la  rougeur  est  descendante. 
Dans  l'épidémie  observée  par  J.  Roux,  la  plaque  lymphangitique  commençait 
au  niveau  de  la  malléole  interne,  remontait  sur  la  face  interne  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  puis,  rétrogradant,  descendait  sur  la  face  externe,  et,  cette  l'ois, 
envahissait  le  pied  et  successivement  tous  les  orteils.  Chez  un  malade  d'Alph. 
Guérin,  dont  l'histoire  a  été  publiée  par  Terrillon  ('),  le  mécanisme  de  l'angio- 
leucile  rétrograde  était  fort  net  :  il  existait,  sur  le  bord  interne  du  bras,  une 
série  de  fistules  lymphatiques,  nées  d'une  incision  d'abcès;  pour  recueillir 
la  lymphe,  on  appliqua  sur  l'orifice  le  plus  inférieur  une  petite  cupule  de 
verre,  qui  fut  fixée  en  place,  mais  le  rebord  inférieur  creusa  une  ulcération 
demi-circulaire;  l'écoulement  s'arrêta  par  toutes  les  fistules,  les  troncs  lympha- 
tiques avaient  été  sectionnés  et  oblitérés  comme  à  la  suite  d'une  plaie  simple. 
Or,  à  deux  reprises,  dans  les  semaines  qui  suivirent,  il  se  développa,  sur  le 
coude  et  l'avant-bras,  une  poussée  de  lymphangite  rétrograde,  dont  la  rougeur 
se  diffusait  vers  la  main  très  œdématiée;  il  resta,  sur  le  membre,  des  plaques 
saillantes,  violacées,  un  peu  douloureuses,  le  long  des  lymphatiques,  et  un 
oedème  persistant. 

C'est  la  première  chaîne  ganglionnaire  qui  porte  d'abord  l'empreinte  de  l'ex- 
tension inflammatoire;  plus  tard,  la  barrière  est  quelquefois  franchie,  et  des 
ganglions  plus  haut  situés  sont  pris  à  leur  tour;  ainsi  n'est-il  pas  rare  de 
trouver  une  double  adénite,  sus-claviculaire  et  axillaire,  dans  les  lymphangites 
du  membre  supérieur.  Ailleurs,  c'est  un  petit  groupe  ganglionnaire  jeté  sur  le 
cours  des  lymphatiques  du  membre,  mais  n'en  recevant  qu'une  partie,  dont 
l'engorgement  coexiste  avec  celui  des  ganglions  principaux  de  la  racine  :  le 
ganglion  sus-épitrochléen,  par  exemple,  d'autres  ganglions  épars  sur  le  bord 
interne  du  biceps,  ou  ceux  qu'on  trouve  parfois  dans  le  pli  pectoro-delto'idien 
(Aubry).  Il  est  des  laits  plus  anormaux,  où  le  virus  traverse,  sans  y  laisser 
de  traces,  les  premiers  ganglions,  pour  aller  se  fixer  plus  haut  :  les  ganglions 
sus-claviculaires  s'engorgent  et  suppurent  même,  l'aisselle  est  libre.  Nous 
retrouverons  toutes  ces  modalités  de  l'adénite  secondaire  au  chapitre  de  V Adé- 
nite aiguë. 

L'atteinte  ganglionnaire  se  borne  souvent  à  l'engorgement  douloureux  :  les 
ganglions  sont  gros,  durs  ou  résistants,  encore  faciles  à  isoler  les  uns  des 
autres,  douloureux  lors  des  mouvements  et  par  la  pression;  il  est  de  règle, 
quand  la  lymphangite  est  bien  localisée,  que  l'un  d'eux  se  tuméfie  le  premier  et 
reste  le  plus  gros.  Si  la  suppuration  doit  se  faire,  l'empâtement  péri-adénitique 
se  dilïuse  et  l'adéno-phlegmon  se  produit.  On  remarque  souvent  une  sorte  de 
balancement  entre  les  lésions  locales  de  la  lymphangite  et  l'adénopathie  secon- 
daire ;  nous  y  reviendrons. 

La  fièvre  persiste,  elle  est  rémittente,  à  exacerbation  vespérale;  le  pouls  est 
fréquent,  plein  et  dur;  il  y  a  de  l'inappétence,  une  soif  vive,  de  l'insomnie. 
Quelquefois   ces   symptômes  sont   fort  atténués;  par  contre,   les   frissons,  le 

(')  Tekbillon,  Fistules  lymphatiques  de  la  partie  moyenne  du  bras,  section  accidentelle  des  vais- 
seaux lymphatiques  afférents;  guérison;  potissées  d'angioleueile  à  marche  descendante,  oedème  per- 
sistant du  bras  et  de  l'avant-bras.  Progrès  médical,  187-4,  p.  25. 
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délire,  radyiuimic  iiimtoic,  les  grandes  oscùllalions  lli('rinii|iies  iiianincnl  les 
l'oriiies  graves  que  nous  indiquerons  bientôl. 

lidur/eur  en  nappe,  ou  e)t  traînées,  enç/oryenien/,  (jan<jli(nuitiirc,  l'-lal  frhrile  :  tels 
sont  les  élénienls  jn-iucipaux  de  la  lynq)hangile  sinqilc.  i^llc  peut  se  borner  là. 

Au  bout  de  (|U('l(|ues  jours,  d'une  semaine,  la  fiAvie  Idiiihc;  la  teinte  des 
placpies  lymphangiliiines  pâlit,  les  traînées  perdent  Icni'  nrllctéel  se  dissocient 
quelquefois  en  une  série  de  macules,  qui  s'ellacenl  à  leur  tour.  On  a  signalé, 
surtout  aux  membres  inl'érieui's  et  cbez  les  variqueux,  les  sujets  soumis  à  de 
grandes  fatigues  et  à  de  longues  marches,  une  teinte  ecchynioiiijue,  teinte  cha- 
mois, (pie  prendrait  la  plaque  angioleueitique  à  son  stade  de  résolution  :  elle 
ne  <lurc  (pie  ([iiekpies  jours,  elle  s'expliquerait  par  l'extravasation  des  globules 
rouges,  infiltrés  dans  le  derme,  au  cours  du  processus  iiillaininatoire,  cl  (pie  les 
voies  absorbantes  ne  reprendraient  que  tardivement. 

Un  fait  plus  commun,  c'est  la  desquamation.  Gomme  l'érysipèle,  comme  la 
scarlatine,  la  lympiiangite  desquame  :  J.  Roux,  Turrel,  Follin  avaient  signalé 
le  fait,  et  on  le  vérifie  avec  quelque  attention.  Les  squames  sont,  en  effet,  très 
petites;  elles  n'ont  pas  la  largeur  de  celles  de  l'érysipèle,  ni  surtout  de  la  scar- 
latine, leur  coloration  tranche  .souvent  fort  peu  sur  celle  de  la  peau  saine,  et 
c'est  au  doigt  qu'on  les  sent.  Favrel  étudie  bien  cette  desquamation  lymphan- 
gitique  :  «  Dans  la  lymphangite  réticulaire,  elle  débute  par  le  centre  des  plaques 
pour  s'étendre  peu  à  peu  vers  la  périphérie;  elle  se  fait  par  fines  squames 
d'un  blanc  pâle  ou  sale,  se  détachant  assez  difficilement.  La  peau  est  comme 
rugueuse,  elle  donne  la  sensation  d'une  peau  de  chagrin,  avant  le  détachement 
des  squames.  Dans  la  lymphangite  tronculaire,  la  desquamation  n'apparaît  que 
quand  la  rougeur  a  disparu,  et  se  limite  exactement,  en  bandes,  aux  points 
primitivement  rouges.  »  * 

Ce  qui  cède  en  dernier  lieu,  c'est  assez  souvent  l'adénite  secondaire;  il  n'est 
pas  rare  qu'elle  persiste  longtemps,  elle  est  sujette  à  des  réveils  inattendus 
(voy.  Adénite  aiguë);  ainsi  se  créent,  chez  certains  sujets,  à  la  suite  d'une  pre- 
mière atteinte  de  lymphangite  aiguë,  ces  adénites  subaiguës  ou  chroniques, 
entretenues  par  la  permanence  des  causes  irritatives  :  terrain  tout  préparé  pour 
les  agressions  bacillaires  (bubon  strumeux,  etc.). 

Mais  l'angioleucite  laisse  quelquefois  d'autres  vestiges,  et  la  résolution  est 
incomplète.  Il  est  telle  forme  de  lymphangite  réticulaire,  qui  dure  des  semaines, 
sans  presque  s'étendre,  maintes  fois  reproduite  sur  place  par  de  nouvelles  pous- 
sées; on  la  dirait  volontiers  chronique.  A  cette  forme  se  rapporte  l'angioleucite 
réticulaire  oscillante,  décrite  par  Chassaignac,  et  qui  s'observe  surtout  au  dos 
de  la  main,  chez  les  anatomisles  et  ceux  qui  manient  les  pièces  cadavé- 
riques. 

D'autres  fois,  la  rougeur  ne  s'efl'ace  qu'en  partie;  il  reste,  le  long  des  vais- 
seaux antérieurement  entlammés,  des  plaques  d'un  rouge  foncé,  et  qui  auraient 
quelque  similitude  avec  l'érythème  noueux;  ou  bien  c'est  l'œdème,  beaucoup 
plus  fréquent  qu'on  ne  le  dit,  en  général,  œdème  dur,  en  plaques  aussi  ou  en 
noyaux,  ou  bien  œdème  mou,  fort  développé  quelquefois,  de  l'extrémité  du 
membre  et  des  régions  que  la  lymphangite  avait  envahies.  C'est  un  élément 
morbide  constant,  dans  certaines  formes  de  lymphangites  à  répétition;  nous  en 
reparlerons  à  la  Lymphangite  chronique. 

Nous  voici  arrivés  à  une  autre  éventualité  plus  grave,  la  suppuration. 

Lymphangite  suppurke.  —  Elle  se  présente  sous  plusieurs  formes  :  phlyctcnes 
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purulentes;  abcès  dermiques;  abcès  lijinpIuDtgUiques  proprement  dits,  en  série; 
!/ros  abcès  circonscrits;  nappes  purulentes  péri-lymphnngiliques;  phlegmon  par 
itiffusion;  enfin  suppurations  sous-aponévrotiques,  dans  la  lymphangite  profonde. 
Sur  les  plaques  de  lymphangile  réiiculaire,  on  voit  quelquefois  se  dessiner, 
surfout  à  leur  déclin,  de  petites  élevures  arrondies,  pleines  de  pus,  et  qu'une 
lamelle  épiderniique  recouvre  seule  :  ce  sont  des  phlyctènes  purulentes,  à  pro- 
prement parler  :  c'est  là  ce  qui  se  produit  autour  de  l'ongle,  dans  la  tourniole, 
qui  n'est  autre  chose  qu'une  angioleucite  réticulaire.  —  Ailleurs  ces  petits 
abcès  sont  à  une  profondeur  un  peu  plus  grande  :  ils  sont  iiitra-dermiques,  et 
se  créent  autour  des  réseaux  du  derme. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  formes  les  plus  ordinaires  de  l'angioleucite  snppurée. 
Il  est  une  variété  d'abcès,  qui,  par  leur  nombre,  leur  forme,  leur  évolution, 
méritent  le  nom  d'abcès  angioleucitiques  proprement  dits  :  ce  sont  les  abcès 
sous-cutanés,  en  série  [Reilienabscessi'  des  Allemands),  échelonnés  le  long  des 
troncs  lymphatiques. 

Les  plaques  de  la  lymphangite  se  sont  diffusées  :  en  quelques  points,  leur 
teinte  se  fonce,  la  douleur  est  plus  cuisante,  le  palper  accuse  un  empâtement 
en  plaque  d'abord,  puis  un  noyau  arrondi,  dur,  faisant  corps  avec  la  peau,  dou- 
loureux; et,  en  suivant  le  faisceau  ascendant  des  lymphatiques,  c'est  toute  une 
série  de  bosselures  indurées  qu'on  découvre.  Il  est  rare,  du  reste,  que  la  poussée 
de  phlegmons  péri-lymphangiliques  se  fasse  d'une  seule  venue;  plus  souvent, 
l'éruption  est  successive,  en  quelque  sorte,  et,  comme  dans  une  mamelle  où  les 
abcès  se  succèdent,  de  nouvelles  bosselures  phlegmoneuses  se  forment  sur  le 
membre,  à  côté  d'abcès  ouverts  ou  déjà  presque  cicatrisés. 

La  suppuration  se  fait  vile,  en  efl'et;  l'abcès  ne  s'acumine  pas.  il  reste  arrondi, 
ampuUaire,  il  ressemble  à  un  furoncle  avorté.  Il  s'ouvre,  et  c'est  un  pus  cré- 
meux, blanchâtre,  bien  lié,  qui  s'en  écoule,  toujours  en  quantité  plus  grande 
que  le  volume  apparent  de  la  collection  ne  l'avait  fait  prévoir.  D'autres  fois,  le 
pus  est  fiuide,  séro-albumineux,  lactescent,  assez  analogue  à  celui  d'un  abcès 
froid  :  le  fait  ne  serait  pas  rare,  d'après  Velpeau;  on  y  trouve  encore  de  petits 
bouchons  de  tissu  cellulaire  sphacélé,  ou  un  caillot  fibrineux.  La  cavité  de 
l'abcès  est  simple,  sans  brides  ni  cloisons;  elle  s'atïaisse  aisément,  et  la  cicatri- 
.«ation  ne  tarde  pas,  à  moins  de  complications  spéciales  dont  nous  allons  parler. 
Telle  est  la  marche  ordinaire  des  abcès  angioleucitiques;  presque  toujours 
multiples,  leur  nombre  est  quelquefois  énorme.  Les  chirurgiens  ont  tous  vu, 
dans  certaines  formes  do  lymphangites,  de  ces  poussées  en  quelque  sorte  indé- 
finies de  petits  abcès,  qui  donnent  à  peine  quelques  grammes  de  pus,  et  qui 
repullulent  sans  fin.  Chassaignac  parle  d'un  homme  qui  eut  ainsi  21  abcès; 
J.  Roux  cite  un  malade  sur  lequel  il  fit,  pour  une  angioleucite  superficielle  et 
profonde  du  membre  inférieur,  Ho  incisions;  deux  ans  auparavant,  le  même 
patient  avait  été  traité  pour  une  angioleucite  du  membre  inférieur  gauche,  et 
il  avait  subi  22  incisions. 

On  devine  quel  cachet  impriment  à  la  surface  d'un  membre  ces  nombreux 
foyers  ouverts,  échelonnés  en  lignes  verticales,  et  plus  tard  les  cicatrices  en 
séries. 

Mais  les  abcès  angioleucitiques  ne  sont  pas  toujours  multiples.  Il  est  telle 
lymphangite,  même  largement  extensive,  qui  n'en  présente  qu'un  ou  deux.  Il 
semble  qu'ils  naissent  surtout  en  certains  points,  où  les  troncs  sont  plus  gros 
et  plus'confluents,  au  pourtour  des  articulations,  au  cou-de-pied,  etc.;  la  face 
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interne  du  g-ciKni  en  est  une  lré(iueule  localisation,  dans  les  lympliangites  du 
membre  inférieur. 

Ces  abcès  ne  s'ouvrent  ]>as  toujours,  ils  sont  susceptibles  de  résorption,  cl 
c'est  un  l'ait  (pie  nous  retrouverons  encore  au  chapitre  des  Biibunn  :  on  a  vu  de 
ces  collections  netlemenl  lluctuantes  amincir  la  peau,  puis  s'alï'aisser  cl  ne 
laisser  à  leur  place  ([u'un  noyau  dur,  cpii  se  fond  à  la  longue  et  disparaît  à 
son  tour.  Favrel  en  donne  7  observations  tirées  du  service  de  M.  Lailler,  et  la 
clinique  journalièi'e  n'esl  pas  sans  en  fournir  de  temps  en  temps  des  exemples. 
Une  fois  ouverts,  leur  cicali'isation  peut  être  entravée  par  un  accident,  que 
nous  avons  signalé  plus  haut  :  la  tîslule  lymphatique  entretenant  la  lyniphor- 
ragie.  Les  cas  en  sont  rares,  il  faut  bien  le  dire,  plus  rares  que  pour  les  adé- 
nites suppurées.  Ce  sont  surtout  les  gros  lymphatiquesdes  membres,  qui,  ulcérés 
par  la  suppuration,  restent  ainsi  fistuleux,  ceux  de  la  verge  aussi  et  du  cordon 
spermatique,  mais  alors  il  s'agit  presque  toujours  d'une  lymphangite  véné- 
rienne (voy.  plus  loin).  A.  Desprès  ('),  Peyromaure-Dcbort  (^),  Boulanger  ('),  et 
surtout  Berlin  (*),  ont  étudié  ce  chapitre  spécial  de  la  lymphorragie  :  l'écoule- 
ment de  lymphe  consécutif  aux  adénites  et  aux  lymphangites  suppurées.  S'il  y 
a  plusieurs  abcès  échelonnés  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques,  le  plus  infé- 
rieur seul  reste  ordinairement  fistuleux,  et  laisse  sourdre  la  lymphe  :  il  dérive, 
en  quelque  sorte,  tout  le  courant  lymphatique,  et  le  vaisseau  se  vide  au-dessus 
de  lui.  La  fistule  est  étroite,  enchâssée  dans  un  bourrelet  granuleux  que  la 
lymphe,  en  se  coagulant,  recouvre  de  fines  croûtes  blanchâtres  ou  de  dépôts 
ambrés  :  l'écoulement  est  continu,  il  se  fait  goutte  à  goutte,  il  augmente  par  la 
station,  la  marche,  les  efforts,  il  augmente  encore  par  la  pression  centripète 
exercée  sur  le  tronc  lymphatique,  et  il  peut  alors  surgir  en  jet.  La  déperdition 
journalière  de  lymphe,  très  variable,  est  toujours  moindre  que  dans  les  fistules 
ganglionnaires.  Quelques  auteurs  ont  vu,  à  la  loupe,  au  fond  de  la  fistule,  le 
liquide  suinter  goutte  à  goutte  du  lymphatique  ulcéré;  d'autres  auraient  réussi 
à  faire  pénétrer  un  fin  stylet  jusque  dans  la  cavité  de  ce  vaisseau. 

Les  fistules  de  ce  genre  durent  peu,  en  général;  en  huit  ou  dix  jours,  elles 
sont  fermées.  Jamais  elles  ne  provoquent  ces  «  hémorragies  séreuses  »  et  ces 
déperditions  énormes  de  lymphe  que  l'on  observe  parfois  dans  les  lymphangiec- 
lasies.  On  les  a  vues  pourtant,  rebelles  cl  persistantes,  en  certaines  régions,  à  la 
verge  surtout,  s'entourer  de  callosités  et  se  compliquer  de  trajets  secondaires. 
Leur  traitement  devient  alors  d'une  réelle  difficulté. 

Cette  suppuration  échelonnée  et  circonscrite  est  la  plus  fréquente  au  cours  de 
la  lymphangite,  mais  elle  n'est  pas  la  seule.  Les  abcès  peuvent  être  isolés  ou  en 
nombre  très  restreint,  mais  plus  gros  :  c'est  un  véritable  phlcf/mon  circonscrit 
péri-lymphangiticjue.  L'angioleucite  profonde  est,  plus  que  toute  autre,  coutu- 
mière  de  ces  phlegmons,  qu'elle  relie  à  la  lésion  originelle,  et  dont  elle  explique 
seule  la  pathogénie  :  nous  en  citerons  plus  loin  des  exemples. 

La  suppuration  ne  se  collecte  pas  toujours  en  foyers  circonscrits  :  il  est  des 
cas  où  le  pus  se  diffuse  le  long  de  la  gaine  péri-lymphati<|ue,  il  s'infiltre  de 
proche  en  proche,  et  ainsi  se  crée  une  nappe  purulente,  qui  s'étend  sous  la 
peau,  la  décolle,  la   sphacèle  par  places,  et  ])rend  les  allures  d'un  phlegmon 

(')  Desprès,  Bull,  de  l'Acad.  de  mcd.,  14  mars  1876,  et  Chirurgie  journalière,  1877, 

(*)  Peyromaure-Debord,  Thèse  de  doctorat,  1871. 

(')  Boulanger,  De  la  lymphorragie,  etc.  Tlièse  de  doctoral,  1876. 

(')  Lac.  cit. 
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dilTus   panniculairc  (Gliassaignac).   Léon   Lo   Forl   la   dénommail,  en    1872  ('), 
Vangioleucita  phlei/munciise  diffuse. 

C'est  là,  en  effet,  l'un  des  termes  de  passage  de  l'angioleucile  suppurée  au 
phlegmon  diffus.  Ce  phleg-mon  diffus  d'origine  angioleucitique  est  généralement 
superliciel  et  formé  de  la  coalescence  d'une  série  de  noyaux  inflammatoires. 
Ailleurs  l'extension  est  plus  rapide  et  plus  large  :  lymphatiques  superficiels 
et  profonds  s'enflamment  et  suppurent  en  même  temps,  et  il  en  résulte  ces 
suppurations  dill'uses  fpii  occupent  toute  l'épaisseur  d'un  memhre. 

Formes  de  la  lymphangite.  —  La  suppuration  n'est  souvent  qu'un  épiphé- 
nomène,  au  cours  de  la  lymiihangite;  mais  elle  prédomine  si  bien,  dans  certains 
cas,  qu'on  pourrait  décrire,  à  litre  de  forme  spéciale,  la  lymphangite  suppurée. 

A  côté  de  la  forme  simple  et  de  la  forme  suppurée,  il  en  est  d'autres  qui  ne 
sont  aussi  que  des  modes  du  processus  infectieux  originel  :  la  forme  seplii/ue, 
la  forme  gangreneuse,  enfin  la  lymphangite  profonde. 

Forme  septioue.  —  Ce  terme  ne  vaut  rien,  en  soi;  il  n'y  a  pas  de  lymphangite 
non  septique,  mais  il  indique  ici  la  malignité  toute  spéciale  de  raffection.  Celte 
lymphangite  infectieuse,  déjà  signalée  par  Ouillaut  (1853)  (-),  succède  le  plus 
souvent  aux  piqûres  septiques  :  la  virulence  ou  la  quantité  du  poison,  et  sur- 
tout l'état  général  du  blessé  (alcoolisme,  diabète)  expliquent  ces  intoxications 
suraiguës.  Il  en  est,  du  reste,  plusieurs  variétés  cliniques  :  1°  Un  type  fou- 
droyant, qui  se  caractérise  par  une  réaction  locale  peu  accusée  et  une  intensité 
extrême  des  désordres  généraux,  fièvre  considérable  dès  le  début,  délire,  ou 
plus  souvent  coma  qui  dure  jusqu'à  la  fin.  Un  malade  dont  parle  M.  Le  Dentu 
avait  subi  une  opération  très  simple,  l'ablation  d'un  séquestre  du  premier  méta- 
tarsien; au  bout  de  quelques  jours,  iPsort  de  la  salle,  malgré  la  défense;  il  est 
pris  d'un  frisson  intense,  à  la  suite  duquel  il  tombe  dans  le  coma;  le  lendemain, 
l'angioleucite  couvrait  déjà  de  ses  réseaux  toute  la  jambe,  le  coma  continue  et, 
au  bout  de  peu  de  jours,  le  blessé  succombe.  Un  médecin  de  Londres  meurt 
quatre  jours  après  s'être  piqué  avec  une  aiguille  dans  une  autopsie  (Bellamy)  (^). 
Un  homme  entre  dans  le  service  de  Blachez  (')  pour  une  bronchite;  il  porte  un 
ancien  ulcère  à  la  jambe  :  grand  frisson,  40  degrés,  engorgement  des  ganglions 
de  l'aine,  cercle  érysipélatoïde  et  traînées  lymphatiques  autour  de  l'ulcère,  mort 
en  vingt-quatre  heures;  le  canal  thoracique  était  [)lein  de  pus.  —  2"  Une  seconde 
■  forme  où  la  suppuration  se  fait  extrêmement  vite,  en  foyers  mal  circonscrits  ou 
avec  les  caractères  du  phlegmon  diffus,  et  au  milieu  des  signes  d'un  empoison- 
nement profond.  Dans  un  cas.  rapporté  encore  par  Bellamy,  «  un  abcès  sous- 
pectoral  apparut  dès  le  lendemain  du  i)remier  malaise,  une  suppuration  diffuse 
s'établit  dans  l'aisselle  et  la  région  latérale  de  la  poitrine,  en  même  temps 
qu'une  pleurésie  peu  abondante  se  développait,  accompagnée  d'un  abattement 
considérable  ».  La  guérison  survint,  mais  de  tels  cas  se  terminent  souvent  par 
l'infection  purulente.  —  3°  Une  forme  lente,  où  la  septico-pyohémie  s'affirme 
peu  à  peu  par  des  frissons  répétés,  de  grandes  oscillations  thermiques,  le 
délire,  l'adynamie,  et  quelquefois  l'apparition  successive  d'abcès  disséminés  ('). 

(')  Sociélii  de  chirurgie,  1872  :   Discussion  sur  l'identité  de  l'érysipèle  et  de  la  lymphangite. 
(*)  QuiLLAUT, /)e  la  lymi>hangite  infectieuse.  Thèse  de  doctorat  de  Strasbourg,  1855. 
(')  Art.  LvMPH.vTroL'ES.  Eneyclop.  de  chir. 

(')  Blaguez,  Lyniphangile  suivie  d'infectiou  purulente.  Soc.  méd.  des  hùpit.,  1874. 
(')  Von    G-\ST0N,   Lymplmngitis  acroinpanied  ivith  blood-poisoning  and  foUowed  hy  ntultiple 
ahcesn.  —  Trans.  American  surgical  Assoniation.  Philadelphie,  1895,  XI,  p.  299-307. 
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Les  lésions  locales  ne  répondciil  |i;is.  I,i  |ilii|);ut  du  Iciiips.  à  l;i  gravité  de  l'étal 
général  :  de  simples  ani[)()ules,  chez  un  malade  de  Tiiic  ('),  lurent  suivies  d'une 
lymphangite,  d'une  septicémie  h  marche  insidieuse,  et  de  la  moil. 

FouMii  GANGUÉNiiUSE.  — •  Vclpcau  avait  déjà  inscrit  le  spliacèle  au  nombre  des 
complications  de  la  lymphangite;  une  le(;.on  <ie  Nélalon,  à  riiù[)ital  des  Cli- 
ni([ues,  résumée  dans  la  thèse  de  Delay  (1852);  une  observalion  de  Hiehet,  qui 
l'ait  l'ohjel  de  la  thèse  d'Eseornc  (^),  et  une  seconde  (|uii  relatait  à  ses  cli- 
niques en  IXTii;  les  formes  gangreneuses  de  la  lymphaiigile  paluslre,  étudiées 
|)ar  Bourel-Roncière,  cic.  :  Icis  soni  les  l'ares  dociniieiils  cpii  seuls  existaient 
jusqu'en  187i.  Sous  le  nom  tVd'drmr  <(i</ii  iiiii/iiilri/riiii/iii\  Ouin(|uaud  avait 
déci'it,  dans  une  note  à  l'Académie  des  sciences,  une  \aiiclé  de  lymphangite 
funiculaire  et  réticulaire.  où  «  se  montrent  par  places  des  plilyclènes  remplies 
de  sérosité  albumineuse  cl  de  (pichpies  leuco(;yles,  et  au-dessous,  des  ])laques 
gangreneuses  d'un  brun  \iohic('-  ».  La  marche  clinique,  l'anatomie  pathologique 
répondent  bien  à  la  forme  de  la  lymphangite  que  nous  éludions. 

A  M.  Jalaguier  revient  le  mérite  d'avoir  groupé  les  faits  épars,  rassemblé 
12  observations  nouvelles,  et,  sur  ces  bases,  créé  définitivement  le  type  clinique 
de  la  hjmpliuiujitc  (/uiigréneiisc.  Les  observations  publiées  depuis  rentrent  toutes 
dans  le  cadre  qu'il  a  tracé  ('). 

C'est  au  membre  inférieur  (juc  la  lym|)hangile  gaiigi'éneusc  csl  le  plus  fré- 
(piente  :  sur  12  faits,  Jalaguier  l'y  a  rencontrée  !(  fois,  1  fois  an  membre  supé- 
rieur, et  2  fois  au  fourreau  de  la  verge.  Son  évolution  comprend  deux  périodes  : 
période  inflammatoire,  période  de  mortification  du  derme. 

Elle  s'annonce  comme  une  lymphangite  .simple  :  ce  sont  les  mêmes  plaques, 
les  mêmes  traînées;  mais  l'état  général  est  déjà  grave,  les  frissons,  la  haute 
ascension  thermique,  la  prostration,  le  délire  surtout,  toujours  précoce,  en 
témoignent;  on  a  vu  ces  accidents  généraux  devancer,  même  <le  quelques  jours, 
les  phénomènes  locaux. 

Du  reste,  ce  stade  est  court  :  au  deuxième,  au  troisième  jour,  des  phlyclènes 
paraissent,  indices  du  sphacèle  imminent.  C'est  une  série  de  petites  bulles,  qui 
émergent  d'un  fond  épidermique  épais,  grisâtre,  imbibé  d'une  sorte  d'exsudat 
liciuide,  et  d'apparence  comme  glacée;  ailleurs  c'est  une  large  ampoule  qui 
se  soulève  tout  d'une  pièce;  autour  d'elle,  d'autres  phlyctèncs  plus  petites  se 
groupent  en  couronne.  Elles  sont  remplies  d'un  liquitle  séi'eux  et  transparent, 
ou  roussàtre,  sanguin,  quelquefois  d'une  sorte  de  gelée  fibrineuse. 

Très  vite  les  phlyctènes  se  forment,  très  vite  elles  se  rompent,  et,  sous  elles, 
le  derme  apparaît,  voilé  d'abord  d'une  pseudo-membrane  blanchâtre,  peu  adhé- 
rente, ou  d'un  enduit  pultacé,  puis  à  nu,  dépouillé,  rouge  et  saignant  par 
places,  ailleurs  sphacélé  et  semé  de  plaques  gangreneuses.  Sous  la  phlyctène 
le  sphacèle  existe  déjà. 

Les  eschares,  en  forme  de  phupies  circulaires,  à  bord  net  ou  légèrement 
sinueux,  grises  ou  d'un  noir  jaunâtre,  se  détachent  sur  le  fond  rouge  et  piqueté 
du  derme.  Presque  sèches,  rarement  boursouflées,  elles  s'élargissent  en  nappe 
et  leurs  dimensions  peuvent  atteindre  jusqu'à  Kl  et  15  centimètres.  Leur  cou- 
leur devient  foncée,  brune,  feuille-morte,  noire:  d'autres  fois,  on  les  a  vues  d'un 

(')  Tiu'c,  Montpellier  médical,  1887,  '2=  si-i-..  t.  IX,  p.  40'J-41  i. 

'(*)  EscoiiNE,  Un  cas  de  lymphangite  réliculaire  pseudo-membraneuse.  Tlièse  de  doct.,  1860. 
(')  LaiNCI.\l,  Lymphangite  gangreneuse  du  rtxembre  inférieur  gauche.  Journal  des  sciences  niéd. 
4c  Lille,  1880,  p.  580-584.  ■      .- 
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blanc  presque  pur  ou  livrées:  c'est  la  ijinii/irm'  bltairhe  (Ouesiuiy).  Elles  sont 
toujours  superlicielles,  et  l'examen  de  la  sensibilité,  à  leur  niveau,  témoigne 
(le  leur  peu  de  profondeur  :  une  épingle  simplement  promenée  A  la  surface 
de  la  pla([ue  n'est  pas  sentie,  mais  l'enfonce-t-on  légèremenl,  la  douleur  parait; 
plus  tard,  au  centre  môme  de  la  plaque  gangrenée,  dès  <|u'on  dé|)asse  l'épais- 
seur du  derme,  la  piqûre  est  seutie  et  rou  voit  suinter  une  goutte  do  sang; 
près  des  bords,  il  suflit  de  pénétrer  à  l/'J  millimètre  pour  provocpier  de  la 
douleur. 

Il  est  des  cas  oi'i  les  eschares  restent  disséminées,  par  pla(|iies;  ailleurs,  elles 
se  ditTuscnt  sur  de  larges  surfaces  qui  seront  plus  lard  autant  d'ulcérations,  et 
celle  forme  gangreneuse  de  la  lymphangite  peut  être  aussi  rétrograde. 

Les  eschares  se  limitent  el  se  détachent  peu  à  peu;  les  unes  n'ont  inté- 
ressé que  la  couche  toute  superficielle  du  derme,  on  dirait  la  peau  abrasée;  en 
d'autres  points,  le  derme  est  mortifié  ilans  toute  son  épaisseur,  au  centre;  il  ne 
Test  que  superficiellement,  vers  la  périphéi-ie,  el  l'eschare,  en  tombant,  laisse 
un  ulcère  en  ])uits,  taillé  en  biseau  sur  ses  bords;  \i\  sphacèle  ne  s'étend  pas 
au  delà  <le  l'aponévrose.  Fré([ueTnuient  des  abi-ès  se  foruKMil  cà  et  là  sous  les 
eschares. 

Une  autre  terminaison  fréquente,  c'est  la  production  d'un  \éritable  phlegmon 
diffus  secondaire;  la  rougeur  devient  uniforme  el  ])lus  souibre,  le  gonflemenl 
est  énorme,  l'étal  général  s'aggrave,  cl  la  niorl  c^l  ■<iiu\<>nl  le  Icrun^  d'une 
semblable  complication. 

Il  n'existe  pas  toujours  une  entière  parilé  enire  les  signes  généraux  el  les 
lésions  locales,  el  l'on  peut,  avec  Jalaguier,  distinguer  trois  variétés  de  lym- 
phangite gangreneuse  :  1°  une  variété  grave  el  de  par  l'extension  du  sphacèle, 
el  de  par  les  accidents  généraux;  2"  une  variété  grave,  où  la  gangrène  est 
limitée,  mais  l'étal  général  profondément  atteint;  .""  une  variété  bénigne  où 
le  sphacèle  esl  circonscrit,  où  la  réaction  générale  est  moins  intense,  el  qui 
guéril  assez  souvent.  A  cette  dernière  foi'me  se  rallaclic  sans  doute  l'œdème 
angioleucilique  aigu,  de  Quincpiaud. 

Lymph.vngite  profonde.  —  Elle  a  été  étudiée  par  ,J.  Houx,  dans  un  premier 
mémoire  (1842),  puis  dans  un  second  en  184!),  el  par  sou  élève  Turrel  dans  sa 
thèse  (1844);  mais  son  histoire  a  surtout  été  développée  par  Dolbeau  el  Chevalet. 

Assez  souvent  elle  succède  à  l'inflammalion  des  troncs  superficiels,  ou 
elle  coexiste  avec  elle:  nous  ne  nous  occuperons  i\\\c  de  la  lymphangite  profonde 
d'emblée. 

Elle  se  caractérise  assez  vaguement  à  ses  débuts  :  une  douleur  plus  ou  moins 
vive  sur  le  trajet  des  troncs  lymphatiques  sous-aponévroticpies,  un  empâtement 
profond  el  vme  chaîne  de  noyaux  inilurés,  où  la  pression  est  1res  pénible,  l'en- 
gorgement des  ganglions,  (juelquefois  un  peu  d'cedéme  de  l'extrémilé  du 
membre:  voilà  tout  ce  que  l'on  constate  d'abord.  La  ]>eau  a  conservé  sa  colora- 
lion  normale,  à  peine  si  (juelques  taches  ou  quelques  points  rouges  se  dissé- 
minent çà  el  là.  Plus  lard  ces  pla(|ues  rosées  deviennent  plus  nettes,  elles 
répondent  aux  noyaux  indurés,  mais  leur  teinte  reste  toujours  pâle,  uniforme, 
elle  a  l'aspect  luisant  des  érysipèles  bâtards  entés  sur  l'œdème.  Assez  souvent 
les  traînées  de  la  lymphangite  superficielle  apparaissent  à  un  moment  donné, 
c'est  alors  la  lyiiijihaïujite  double  de  Follin.  Suppurée.  l'angioleucite  profonde 
donne  lieu  parfois  à  ces  infiltrations  purulentes,  à  ce  phlegmon  dilfus  profond, 
que  Qiassaignac  avait  appelé  lijpIniR  des  membres;  plus  souvent  la  suppuration 
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csl  ciivîonscrilc,  elle  l'orme  ces  alirès  proromls,  à  dislaiicc,  (lu'oii  li'oiivc  piirlois 
liés  loin  (lu  foyer  inflammatoire  priiuilif.  Telle  est  l'origiiH',  d'après  Dolbeau, 
des  abcès  des  gaines  vasculaircs,  qui  succèdent  à  des  angioleucites  tronculaires 
profondes;  il  en  serait  de  même  des  abcès  sous  et  intra-musculaires  de  la 
partie  supérieure  de  l'avant-bras,  consécutifs  à  des  plaies  ou  des  écorchures 
des  doigts.  Nous  retrouverons  ces  derniers  faits  au  chapitre  de  la  Sytiovite 
supjinréf. 

Complications  de  la  lymphangite.  —  Nous  avons  parlé  du  phlegmon 
dillus;  on  signale  aussi  la  pliléi)i(e,  surlout  dans  les  lymphangites  viscérales, 
la  lymphangite  utérine,  par  exemple,  enlin  l'érysipèle;  dans  certaines  angioleu- 
cit(îs  graves,  les  plaques  prendraieni  le  relief,  la  rougeur  foncée,  l'extension  en 
nappe  de  l'érysipèle;  transfornialiori  (jui  se  comprend  aujoui-d'hui  (v'oy.  Patlio- 
géitie  et  plus  loin  Diagnostic). 

Les  complications  séreuses  sont  plus  inléi'essantes;  leur  hisloire  est  aujour- 
d'hui à  peu  près  complète. 

Ces  faits  ne  datent  pas  d'hier  :  Velpeau  paraît  les  soupçonner;  Chassaignac 
précise  davantage;  il  signale  des  abcès  des  bourses  séreuses  à  la  suite  des 
lymphangites.  C'est  Verneuil  qui,  le  premier,  a  donné  une  étude  complète  de 
ces  complications;  dans  un  mémoire  présenté  à  l'Académie,  il  rapporte  cinq 
faits  de  sa  pratique,  et  il  en  discute  la  pathogénie.  Ouelque  temps  après,  Nicaise 
publiait,  dans  la  Revue  de  chirurgie,  une  nouvelle  observation;  enfin,  en  1879, 
Therre  exposait  dans  sa  thèse  l'ensemble  des  faits  connus,  et  dont  le  nombre 
se  montait  à  dix;  en  1885,  Lacoste  étudiait  à  son  tour  les  rapports  de  la 
suppuration  des  bourses  séreuses  avec  la  lymphangite;  Bradley,  Bellamy,  plus 
récemment  Frœlich,  les  signalent  à  leur  tour,  et  ce  qui  était  à  peine  entrevu 
il  y  a  dix  ans,  est  aujourd'hui  de  notion  courante. 

C'est  le  genou  qui  figure  dans  la  plupart  des  observations  publiées,  mais  il 
ne  doit  ce  privilège  qu'à  la  fréquence  des  lymphangites  du  membre  inférieur 
d'une  part,  et  aussi  aux  larges  dimensions  de  sa  synoviale.  Bradley  rapporte 
une  observation  d'arthrite  du  cou-de-pied. 

Parmi  les  bourses  séreuses,  les  bourses  prérotuliennes,  sont  aussi  un  lieu 
d'élection  des  hygromas  lymphangitiques,  mais  la  bourse  rélro-olécrânienne 
est  souvent  intéressée;  dans  un  des  faits  de  Frœlich,  les  deux  bourses  sous- 
ischiatiques  étaient  suppurées. 

Les  gaines  tendineuses  restent-elles  toujours  indemnes?  Gela  n'est  guère 
pi-obable,  et  il  appartiendrait  à   une  recherche   plus  attentive  de  s'en  assurer. 

Hydarthrose  et  arthrite  purulente,  hygroma  séreux  ou  suppuré,  telles  sont 
les  formes  que  revêtent  ces  complications.  C'est  surtout  au  cours  des  lymphan- 
gites graves,  chez  des  sujets  âgés,  cachectiques  ou  débilités  par  le  travail, 
l'alcool,  que  se  voient  ces  complications  purulentes,  et  en  particulier  l'arthrite 
suppurée  du  genou;  mais  toute  lymphangite,  fût-elle  légère,  est  susceptible  de 
porter  atteinte  aux  séreuses  sous-jacentes.  Il  est  une  forme  de  lymphangite 
palustre,  d'après  Claudio  da  Silva,  forme  erratique,  qui  déterminerait  presque 
constamment  des  phénomènes  articulaires;  il  pourrait  même  s'ensuivre  de 
l'ankylose  des  grandes  jointures. 

La  complication  séreuse  ne  se  montre  pas  à  une  date  fixe  de  l'évolution 
angioleucitique;  elle  paraît  souvent  de  bonne  heure,  au  deuxième  ou  troisième 
jour;  d'autres  fois,  quand  les  traînées  rouges  et  les  plaques  ont  déjà  pâli;  au 
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genou,  hvgroma  et  liydarlhi'Oi^e  peuvent  coexislei'.  ou  se  s\iivre,  et  souvent  alors 
la  bourse  séreuse  se  prend  la  première. 

L'afTeclion  est  bénigne  chez  certains  malades,  l'hydartlirose.  rarement  énorme, 
peu  douloureuse,  n'exige  qu'un  certain  temps  pour  se  résorber.  La  scène 
change  lors  de  la  suppuration.  Les  suppurations  articulaires  consécutives  à  la 
lymphangite  ont  une  gravité  toute  spéciale;  Verneuil  vit  mourir  ses  trois 
malades  atteints  d'arthrite  suppurée  du  genou;  sur  12  faits  d'hydarthroses  ou 
de  pyarthroses  survenues  au  cours  de  la  lymphangite,  on  relève  5  morts;  pro- 
portion relativement  considérable,  et  que  justifient  sans  doute  le  caractère 
infectieux  de  ces  lymphangites  et  le  terrain  où  elles  évoluent.  Bellamy,  pour 
une  arthrite  suppurée  du  genou,  de  telle  origine,  pratiqua  l'arthrotomie,  et  son 
malade,  un  enfant,  guérit. 

Tels  sont  les  faits  cliniques.  Verneuil  en  avait  bien  indique  le  mécanisme. 

Rappelons  d'abord  que  l'angioleucite  n'est  pas  seule  à  provoquer  ces  réactions 
de  voisinage  sur  les  bourses  séreuses  ou  les  synoviales.  Lordereau,  dès  187Ô, 
signalait,  au  cours  de  l'érysipèle,  non  seulement  les  hygromas  suppures,  mais 
la  suppuration  des  grandes  séreuses;  la  péritonite  ne  serait  pas  rare  dans  l'éry- 
sipèle des  nouveau-nés.  Kœnig  (')  décrit,  à  son  tour.  Vempyème  érysipélateux 
du  genoïc,  à  la  suite  d'un  érysipèle  qui  couvre  la  surface  de  la  jointure.  Tous 
ces  faits  sont  d'autant  plus  intéressants  qu'on  sait  la  parenté  de  l'érysipèle  et 
d(^  la  lymphangite.  Tout  s'explique,  en  pareil  cas,  par  une  infection  propagée 
des  troncs  lymphatiques  périarticulaires  aux  lymphatiques  de  la  synoviale,  à  la 
synoviale  elle-même;  c'est  une  lympliangite  de  la  séreuse.  Frœlich  a  remarqué, 
chez  ses  malades,  que  les  traînées  lymphangitiques  se  propageaient  directement 
vers  la  bourse  séreuse  suppurée,  et  s'y  arrêtaient. 

Ces  rapports  étroits  des  lymphatiques  et  des  séreuses  ne  se  discutent  plus 
aujourd'hui  ;  au  reste,  on  voit  les  séreuses  enflammées  devenir,  à  leur  tour, 
l'origine  de  la  lymphangite.  Il  n'est  pas  rare  que  des  traînées  rouges  d'angio- 
leucite  se  détachent  d'un  hygroma  suppuré  du  genou,  et  remontent  jusqu'aux 
ganglions  inguinaux,  et  cela  sans  solution  de  continuité  de  la  peau.  Les  faits 
de  ce  genre  ne  sont  pas  rares;  ils  peuvent  servir,  en  quelque  sorte,  de  contre- 
épreuve. 

11  reste  enfin  à  signaler  certaines  complications  viscérales,  sinon  fréquentes, 
(|ui  au  moins  méritent  d'être  recherchées. 

Dans  une  observation  de  Belin  (^),  on  trou\e  noté  un  souffle  cardiaque  au 
|)remier  temps  et  à  la  pointe;  le  souffle  disparut  avec  la  lymphangite.  Était-ce 
un  souffle  fébrile?  N'était-ce  pas  plutôt  l'indice  d'une  poussée  d'endocardite 
xccondairel  Ce  serait,  dans  la  seconde  hypothèse,  une  analogie  de  plus  avec 
l'érysipèle  ('). 

L'albuminurie  a  été  indiquée  par  Letulle  (*)  dans  deux  faits  de  lynqjhangite 
des  membres  inférieurs,  provenant  du  service  de  Trélat;  elle  disparut  à  la  conva- 
lescence, pourtant  l'accident  serait  grave  :  1°  par  les  œdèmes  disséminés  qu'il 
entrelient  ou  produit  ;  2"  par  la  persistance  possible  d'une  lésion  rénale.  Bouilly, 
Leneveu  en  signalent   d'autres  exemples.  En  1884,  Renaut  (de  Lyon)  range  la 

(')  KoEMG,  Uandburh  der  speciellen  Chirunjie,  Bd.  III,  p.  440. 

(-)  Belix,  Tlièsc  de  ductoral.  1878. 

p)  Sevestre,  Des  nutnifestations  cardiaques  dans  l'érysipèle  de  la  face.  Tlièse  de  doct.,  1874. 

(')  L-ETLLLE,  De  l'albuminurie  dims  la  lymphangite.  Gaz.  des  hôp.,  187G,  p.  1053-1057. 
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iié|)liril(^  lytn|)hanf^ili(|iie  paniii  les  iH'|iliiilcs  cinitirsl  i\cs.  en  ;i|i|)(ii-l;iiil  un  IjuI 
iKjiivcau  d'aiigioleucile  ]>éi'i-ar(''()laiii'  axcc  hmIchics  rugaccs  iiiulliples  cl  luiiu'S 
1res  al))Uiiiin(;iiscs.  Deux  observations  d'Aiigagneur  cl  deux  aulres  inédites, 
l'ccueillies  dans  le  service  d(^  Ricliel,  coniplètenl  riiistoiie  de;  l'allinminuric 
lyni])liangili(|uc  cl  |icniicllcnl  à  llai'cllc  d'en  lairc  l'exposé  dans  sa  Ihésc 
d'agfégalion  ('). 

En  somme,  on  oljscrve  i|i]cl(iiicrois  i'iiémalurie  précoce,  mais  smloul  l'albu- 
minurie, et  cela  de  bonne  liciiic.  au  deuxiènu'  ou  Iroisièmc  joiir  ilc  la  lymphan- 
gite; elle  c^l  à  son  acnn''  Idi's  du  |il<'iri  di'^N cloppciiicnl  de  la  l'ongeur  angioleuci- 
tique  el  luisiiixil  ipichpic  Icnips.  |)aiis  aucune  des  iiliscixalions  publiées  elle 
ne  s'esl  clalilic  didinil  ixcmcnl .  vf  (pii  ne  préjuge  l'ien  conire  la  ])ossibilité  du 
l'ait.  L'cxplicalion  en  paiail  au  Iduiiiluii  tort  simple  :  c'csl  celle  de  la  lu-phrite 
dans  loules  les  lualadio  inl'cci icuses,  néphrite  eongcslisc  (|ue  provotjue  l'élimi- 
natioM  des  niicrul)cs  ou  de  leurs  produits  par  rémoncluire  rénal  (Bouchard). 

Pronostic.  —  Lepronoslic  \aric  donc  lieaii<-nii|i.  sui\anl  l'élinlogic,  la  l'ornu! 
([ue  revèl  la  lymphangite,  et  surtout  l'état  géni'ral  du  blessé,  (pii  préside  surtout 
à  ces  dilTérenees  d'évolution.  Nous  avons  vu  (|in"lle  était  la  gravité  quelquefois 
l'oudroyanlc  de  la  lymphangite  septique  et  celh^  d(!  la  lymphangite  gangreneuse; 
les  suppurations  élenducs,  le  phlegmon  difl'us  secondaire,  les  arthrites  suppu- 
rées  assombrissent  aussi  le  pronostic.  En  dehors  de  ces  formes  graves  ou  com- 
pliquées, la  lymphangite  est  ordinairement  fort  bénigne,  mais  son  origine 
constamment   infectieuse  doit    toujours  éveiller  les  inquiétudes  du  chirurgien. 

Diagnostic.   —  llarcmcnl  il  est  diflicile. 

Il  faut  savoir  que,  dans  la  lymphangite  rétieulaire,  les  nuulles  du  réseau 
peuvent  être  si  serrées  et  si  superficielles,  que  la  plaque  ait  un  aspect  lisse  et 
une  teinte  uniforme,  et  ne  pas  la  confondre  avec  une  plaque  d'érytlièvie  simple  : 
un  examen  minutieux  révèle  toujours,  en  un  point  ou  vers  les  bords,  des 
traces  de  la  disposition  réticulée,  et  des  traînées  de  lymphangite  tronculaire 
confirment  souvent  le  diagnostic.  Du  reste,  les  érythèmes  ont  pour  cause  des 
irritations  spéciales  de  la  peau,  ils  ont  un  siège  d'élection,  etc.;  l'érythème 
noueux  est  en  plaques  saillantes,  d'un  rouge  sombre,  et  peut-être  tient-il  par 
([uelque  côté  à  la  lymphangite  (*). 

C'est  avec  Vérysipèlc  que  le  diagnostic  se  pose  le  plus  sou\ent,  et  il  a  fourni 
matière  à  de  longues  discussions  théoriques  (\oy.  Érysipèlc  truuinalkjuc). 

Nous  n'y  reviendrons  pas  (^);  sans  méconnaître  ces  faits  cliniques  mal  définis 
«  (pi'on  diagnostique  érysipèle  un  jour,  et  qui  sont  angiolencile  !<>  lendemain  » 

(')  Harette,  Des  néphrites  infectieuses.  Tlièse  d'agrég.  de  cliii'.,  ISSCi. 

(-)  Voy.  CuRNow,  Gulstonian  Lcrturcs  on  Hic  lymphatic  System  nmi  ils  (iisi'<ises.  'l'Iie  Luitcel, 
avril  1879,  p.  508. 

(')  En  1872,  à  la  Sociélé  de  chiruigie,  les  avis  se  parlagèrcnl.  Ghassaignac,  Blol,  Marjolin, 
soutenaient  la  théorie  dualiste,  autrement  dit  l'individualité  nosologique  de  l'érysipèle  et  de 
la  lymphangite.  Dcsprès,  Verneuil,  Trélat,  Léon  Le  Fort,  Panas,  admettaient  l'identité  à  i)eu 
près  complète  des  deux  affertions.  La  découverte  du  slreptùcoccus  erysipelatus  dans  les  abcès 
lymphatiques  parut,  à  Verneuil  et  à  Clado,  une  démonstration  péremptoirc  de  cette  identité; 
nous  ayons  vu  plus  haut  ce  qu'il  faut  i)enscr  aujourd'hui  de  ces  conclusions.  Du  reste,  les 
examens  histol(ii;i(pios.  ceux  de  Ouénu  en  particulier,  n'ont  pu  révéler  qu'une  différence  de 
siège,  entre  la  lyirqihangilo  rétieulaire  et  l'érysipèle;  il  y  a,  dans  les  deux  cas.  lymphangite 
et  dermite  :  dcriiio-lynqiliile  dans  l'érysipèle,  lympho-derniite  dans  la  lymphangite,  dermite 
superficielle  dans  l'angioleucite,  dermite  profonde  dans  l'érysipèle.  —  Uucl(pie  minimes  i|ue 
soient  les  dilTérenees  anatomo-palhologiques,  l'assimilation  ne  saurait  être  poursuivie  en 
clinique. 
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(\crncnil).  on  ne  s;iurail  nier  t|U(',  dans  sa  l'orme  lypiquc,  la  plaque  érysipéla- 
teuse  se  dillérencie  par  un  onsenihle  de  caractères  nior])hologicpies  (|ue  Chas- 
saignac  avait  l'ormulés. 

La  pla([ue  d'érysipèle  est  entourée  d'un  bord  toujours  i'eslonné,  (|ui  se  dessine 
en  bourrelet  à  la  surface  de  la  peau;  le  limbe  de  la  plaque  lymphaui^iliciue  est 
dentelé,  déchiqueté,  il  ressemble  aux  «  contours  géographiques  des  îles  »,  il  csl, 
de  niveau  avec  la  surface  cutanée  d'alentour.  La  teinte  de  Térysipèlc  est  d'un 
rouge  plus  foncé,  et  Vidal  (')  a  signalé  un  autre  signe  encore  :  si  Ton  com- 
prime avec  le  doigt  cette  peau  rougie,  l'empreinte  est  blanche  dans  la  lymphan- 
gite, elle  est  jaune  dans  Férysipèle.  C'est  une  rougeur  en  nappe  uniforme,  tout, 
d'une  pièce  dans  l'érysipèle;  rangioleucite  réiiculaire  est  diaprée,  marbrée, 
semée  de  petits  îlots  blanchâtres,  qui  s'interposent  entre  les  fines  mailles 
colorées.  L'extension  n'obéit  pas  non  plus  aux  mêmes  lois;  l'inflammation 
lymphangitique  suit  pas  à  pas  le  trajet  des  troncs,  elle  remonte  presque  tou- 
jours, elle  redescend  quelquefois;  les  plaques  érysipélaleuses  naissent  à  dis- 
lance, isolées,  sans  ordre  apparent  :  c'est  le  saltits  énjsipélateux.  Rappelons 
«•ncore  i[u'il  n'y  a  là  (|ue  des  niuiuces  morphologiipies. 

La  lymphangit(î  tronculaire  n'a  guère  d'analogies  qu'avec  la  phlébite  super- 
ficielle, dont  les  traînées  rouges  sont  plus  larges,  plus  droites,  et  suivent  le 
trajet  connu  des  veines;  un  cordon  dur,  noueux,  marque  sous  le  doigt  la  veine 
Ihrombosée:  «  l'angioleueite  se  voit  et  ne  se  sent  pas,  la  phlébite  se  sent  plutôt 
qu'elle  ne  se  voit  •,  disait  Velpeau. 

Mais  c'est  souvent  l'angioleueite  profonde  qu'on  a  jieiuc  à  distinguer  de  la 
phlébite  ou  du  phlegmon  profond  ;  l'engorgement  précoce  des  ganglions, 
l'œdème  peu  prononcé,  l'apparition  ultérieure  des  piacjues  ou  des  traînées 
lymphangiti(|ues  superficielles,  servii'onl  à  la  reconnaître;  en  présence  de  ces 
suppurations  profondes,  de  ces  phlegmons  diffus  secondaires  dont  nous  avons 
parlé,  il  est  bien  difficile,  en  généi'al,  de  démêler  le  rôle  pathogénique  de 
l'angioleueite. 

La  lymphangite  gangreneuse,  à  sa  période  de  mortification,  n'est  pas  sans 
l'appeler  aussi  le  phlegmon  diffus,  qui  du  reste  lui  succède  parfois;  le  gonfle- 
ment est  plus  considérable,  la  rougeur  plus  sombre  et  plus  diffuse,  les  eschares 
plus  épaisses  dans  le  phlegmon  diffus  proprement  dit;  elles  comprennent  toute 
la  peau  et  mettent  à  nu  les  espaces  conjonctifs  sous-cutanés  pleins  de  pus  et 
de  débris  spliacélés. 

La  gangrène  foudroyante  gazeuse,  avec  sa  tuméfaction  énorme,  son  envahis- 
sement rapide,  et  les  gaz  cpii  boursouflent  les  tissus,  ne  ressemble  guère  non 
plus  à  la  forme  gangreneuse  de  la  lymphangite. 

Enfin,  à  ses  débuts,  alors  qu'elle  est  encore  très  circonscrite,  une  première 
eschare  pourrait  éveiller  l'idée  de  la  i)ustule  maligne,  n'étaient  la  couronne 
vésiculaire  qui  encercle  l'eschare  charlionneuse,  l'absence  de  suppuration  et  la 
marche  tout  autre  de  la  pustule. 

Enfin  le  diagnostic  n'est  pas  complet,  s'il  ne  sait  prévoir  les  complications, 
complications  séreuses,  suppuration,  qui  s'annonce  par  la  teinte  vineuse  et  une 
élevure  arrondie  de  la  peau,  gangrène,  qu'une  poussée  précoce  de  phlyclènes 
doit  souvent  faire  craindre,  surtout  chez  un  sujet  débilité. 

^")  Qilo  (hins  lo  tllèsc  de  Cociilol,  IXSC..  Du  liiinis  clrjihniitiiisùjne. 
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Il  l'aiil  i-ncore  n'Imincr  les  liens  (|iii  uiiissi'iil  ccr-lMiiis  iihcrs  li)iiil;iius  ou 
proloiids  à  la  lymphoiit^ili'. 

Traitement.    —  Avnnl  tmil,  le  Irailciin-iil  |)i'ii|iliylacli(|uc. 

Coinplicalion  infectieuse  des  plaies  au  iik'mmc  lilii'  qui'  le  plilef^moii,  l'éry- 
sipôle,  etc.,  c'est  seulement  par  l'applicalioii  de  la  iiiélhode  aiiliseplique  ou 
aseptique  que  la  lymphangite  peut  disparaiti'e  des  slalisliques  opératoires. 

11  en  est  de  même  des  ti-aumalismes  accidentels  :  le  pansement  soigne  des 
plaies,  de  celles  surtout  que  leur  siège  prédispose  à  la  complication  angioleu- 
citiquc,  des  piqûres  anatomiques  (voy.  ce  mot),  eic,  seia  donc  de  rigueur. 

Mais  la  lymphangite  existe;  que  faire? 

Velpeau  avait  déjà  bien  l'ornndé  les  indi<-alM)ns  :  il  laul  Irailei- c/  Ik  jiliiii- 
d'inoculation  et  la  lympluingite  elli'-mèmr. 

La  désinfection  minutieuse  de  la  plaie,  I  ahlalioii  des  corps  élrangers,  l'inci- 
sion et  le  lavage  des  petites  collections  purnlenles,  etc.,  et  surtout  l'application 
d'un  pansement  large,  antisepticpie  el  non  inilaut;  tel  doit  èli'c  le  premier 
soin  du  chirurgien. 

On  doit  faire  aujourd'hui  laljle  rase  dune  série  d'ancicMis  procédés  lhéi-a|)eu- 
liipies  qui  ont  eu  leur  vogue  :  l'iiTigalion  continue,  les  onctions  d'onguent 
napolitain  belladone,  que  Velpeau  préconisait  beaucoup,  la  compression  (Vel- 
peau), le  massage  (Bradley)  :  ces  deux  derniers  procédés  ne  pourraient  être 
de  mise  qu'à  la  phase  terminale  de  certaines  lymphangites  œdémateuses,  alors 
que  le  gonflement  tarde  à  disparaître. 

C'est  aux  bains,  aux  pulvérisations,  aux  larges  en\elop|)emenls  auliseplitiues 
que  l'on  doit  avoir  recours. 

Le  bain  el  la  pulvérisation  antiseptiques,  mis  en  honneur  par  Verneuil  pour 
l'érysipèle,  le  furoncle,  l'anthrax,  les  plaies  infectées,  trouvent  ici  toutes 
leurs  indications.  Au  membre  supérieur,  le  bain  est  d'un  emploi  facile  :  deux 
fois  par  jour,  la  main,  l'avant-bras,  et,  s'il  le  faut,  la  plus  grande  partie  du 
bras  sont  plongés  pendant  une  demi-heure  ou  une  heure,  dans  un  bain  tiède 
phéniqué.  Au  membre  inférieur,  au  tronc,  au  cou,  à  la  tète,  la  pulvérisation 
s'applique  mieux.  La  séance  terminjée,  la  région  est  enveloppée  dans  un  large 
pansement  au  sublimé(')  en  solution  à  Ipour  !20t)t)ou,  plus  simplement,  dans  des 
compresses  de  tarlatane,  imbibées  d'eau  bouillie. 

Cette  méthode  olïre  le  double  avantage  d'agir  sur  la  douleur  qu'elle  atténue  et 
sur  le  processus  inflammatoire  qu'elle  arrête  ou  circonscrit. 

Hofmokl  (de  Vienne)  (*),  en  1886,  avait  exposé  un  mode  de  Irailemenl  de  la 
lymphangite  et  de  l'érysipèle  qu'il  applicpiait  heureusement  depuis  plusieurs 
années.  Sur  toute  la  zone  envahie  par  la  lymphangite,  la  peau  est  soigneu- 
sement lavée  à  l'eau  et  au  savon,  puis  à  l'alcool;  une  large  compresse  de  toile 
ou  de  tarlatane,  imprégnée  de  solution  phénicjuée  à  5  ou  5  pour  100  et  bien 
exprimée,  est  appliquée  sur  la  région  malade  et  la  plaie,  s'il  en  existe,  qu'elle 
dépasse  d'un  travers  de  main;  une  seconde,  une  troisième  couche  sont  super- 
posées; par-dessus,  une  grande  plaque  d'inqierméable  et  plusieurs  lames  d'ouate 
sèche;  quelques  tours  de  bande,  qui  compriment  un  peu,  maintiennent  le  tout. 
Le  pansement  reste  en  place  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  il  est  sec 
alors  et  doit  être  renouvelé.  Sur  une  peau  fine  et  chez  les  enfants,  une  solution 

(*)  Skinner,  Lymphangite  et  sublimé.  Progrès  médical,  1880,  p.(j.jl. 
(')  Hofmokl,  Wiener  med.  Presse,  1886,  p.  537-340. 
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phéniquée  à  "1  on  ô  pour  100  siiriil:  «lu  reste,  on  en  augmente  le  litre  lors  des 
pansements  successifs.  S'il  existait  une  plaie  un  peu  grande,  il  faudrait  la  cou- 
vrir d'un  morceau  de  proleetive.  Assez  souvent,  les  urines  sont  noires  au 
deuxième  ou  troisième  jour,  mais  l'auteur  n'avait  jamais  observé  d'accidents  :  les 
traînées  lymphangitiques  superficielles  s'efl'acent  vile,  la  lymphangite  profonde 
s'arrête,  les  abcès  en  série  persistent  seuls  s'ils  étaient  déjà  collectés,  mais  ne 
s'étendent  pas.  C'est  par  une  sorte  de  macération  phéniquée  de  la  peau  que  le 
pansement  semble  agir,  et  l'antiseptique  pénètre  ainsi  jusqu'aux  réseaux  lym- 
phatiques superficiels  où  semblent  contenus  les  germes  infectieux.  Chez  certains 
malades  à  peau  très  fine,  un  lavage  prolongé  de  quatre  à  cinq  minutes  avec  la 
solution  phéniquée  à  5  pour  100  aurait  suffi.  Nous  ne  pensons  pas  que  ce  con- 
tact prolongé  de  grandes  surfaces  cutanées  avec  les  solutions  fortes  d'acide  phé- 
nique  soit  absolument  sans  danger,  ni  qu'il  soit  de  nature  à  assurer  une  guérison 
plus  rapide  que  les  bains,  les  pulvérisations  et  les  enveloppements  (')  humides, 
simplement  aseptiques,  dont  nous  venons  de  parler. 

Hueter  (-)  avait  proposé  déjà  de  faire  intervenir  dune  façon  plus  directe 
encore  les  antiseptiques.  Il  faisait  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés 
une  série  d'injections  sous-cutanées  avec  la  solution  phéniquée  à  2  1/2  pour  100, 
et  cette  méthode,  qui  s'applique  à  d'autres  affections  microbiennes,  pourrait  être 
utile  dans  les  lymphangites  sepliques  qui  succèdent  aux  piqûres  anatomiques, 
par  exemple. 

En  efTet,  la  thérapeutique  doit  se  modifier,  suivant  les  formes  de  la  lym- 
phangite. 

Est-elle  suppurée?Il  faut  ouvrir  ces  petits  abcès,  ces  ampoules  purulentes  qui 
s'échelonnent  le  long  des  traînées,  et  ne  pas  compter  sur  l'éventualité  rare  d'une 
«  résorption  ».  Ouant  au  phlegmon  diffus  d'origine  angioleucitique,  c'est  du 
thermo-cautère  qu'il  relève  surtout,  comme  la  lymphangite  gangreneuse. 

C'est  dans  cette  forme  si  grave  que  s'impose  surtout  l'urgence  d'une  inter- 
vention active.  Les  grandes  incisions  au  bistouri,  telles  qu'on  les  pratique  dans 
le  phlegmon  difïus,  nuiraient  plutôt  ici  :  elles  n'arrêtent  pas  le  processus  spha- 
célique,  les  lèvres  de  la  plaie  ne  tardent  pas  à  se  gangrener  elles-mêmes  et  de 
plus,  le  bistouri  ouvre  aux  produits  septiques  les  larges  espaces  sous-culanés 
(Piorry,  Verneuil).  Ce  qu'il  faut,  c'est  le  fer  rouge  appliqué  à  temps  et  avec 
énergie.  Il  faut  attendre  que  les  eschares  se  soient  constituées;  si  la  fièvre  ne 
tombe  pas,  si  la  marche  extensive  continue,  il  faut  agir.  Les  eschares  sont 
fendues  au  thermo-cautère,  le  fond  et  les  bords  des  brèches  ainsi  ouvertes 
cautérisés  profondément,  ou  bien  encore  la  pointe  du  cautère  est  plongée  au 
centre  de  l'eschare  et  pénètre  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  puis 
au  delà,  des  raies  de  feu  sont  dessinées  le  long  des  traînées  lymphangitiques; 
on  repasse  à  plusieurs  reprises  dans  le  même  sillon,  et  l'on  termine  par  une 
série  do  pointes  de  feu  profondes,  aux  confins  de  la  zone  envahie.  La  pulvéri- 

(')  Les  mêmes  réflexions  s'appliquent  au  procédé  indiqué  par  Marloy  (de  Bordeaux)  qui 
avait  préconisé,  en  1887  (Tfièse  de  Bordeaux),  les  badigeonnages  de  perctilorure  de  fer,  déjà 
emjjloyés  par  Valette  dans  le  traitement  de  l'érysipèle.  La  solution  est  à  30  pour  100;  avec 
un  pinceau  de  charpie,  on  imprègne  le  membre  d'une  couche  uniforme  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
plis  une  belle  couleur  jaunâtre:  on  laisse  sécher,  on  panse  avec  les  compresses  humides  de 
>uhlimé  à  1  pour  1000.  On  fait  un  nouveau  badigeonnage  le  lendemain,  et  ainsi  pendant  trois 
ou  quatre  jours  s'il  le  faut.  Généralement,  dès  le  second  jour,  la  fièvre  était  tombée  et  l'nn- 
gioleucite  s'arrêtait,  d'après  l'auteur. 

(')  Cité  par  Fischer,  Lehrbuch  der  allf/.  Chirurr/ie,  1887. 
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salion  ou  le  li;iin  ,'uilis(']il  i(|ii('s  sont  loiil  iii(li(|U('-s  à  l;i  siiilc  do  ces  (Iclahrcniciils. 
Ajoiilons  (|ii(>  le  rlili)i'i)r(iiiiu'  csl  soiiV(>nl  ni'ccssairc,  ;'i  moins  <\ur  le  |>ali(Mil, 
lro|)  all'nihli,  iir  soil  dans  i-cl  (Mal  dcnii-roinalciix  (jiii  sii[)|)i'iini'  iim-  grande 
partie  do  la  doidour. 

C'est  là  le  trailoineid  li<''i-(iïi|iie,  ()oiirrail-oii  dire,  de  la  lyni]iliaiij^ilo  LîatifJ-ré- 
neuse;  et,  dos  oljservations  (|iio  .lalatîuiei'  relaie  dans  sa  thèse,  niio  seule  s'est 
lorniinée  par  la  guérisoii  :  ce  l'ut  à  la  suite  du  trailenioiit  par  lo  l'or  rouge. 

Dans  ces  lymphangites  graves,  gangreneuses,  septiques,  suppiirées,  le  Irai- 
lomonl  général  doit  marcher  de  pair  avec  les  moyens  locaux.  C'est  aux  Ioniques, 
ii  l'alcool,  etc.,  qu'on  aura  recours,  aux  anlilhermi([ues  quelquefois,  mais  dans 
nne  mesure  restreinte  et  sous  la  réserve  de  colle  idée.  (|u'on  n'agit  ulilemenl  sur 
la  fièvre  qu'en  supprimant  son  foyer  local. 

Enfin  nous  signalerons  seulement  que  les  lymphangites  palustres  cèdent  au 
sulfate  de  (piinine,  non  que  le  traitement  quinique  lriom[)lie  toujours  de  leurs 
formes  malignes,  mais  a\i  moins  est-il  lo  seul  qui  donne  des  succès. 


III 
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RoLLET,  art.  Bubon  et  art.  Syphilis  du  Dict.  cncyrlop.  —  Foi  ismer,  art.  I5lennorrhaoif.  du 
Dlrt.  de  méd.  et  de  chir.  prai.  —  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes.  —  Artiiuh  van 
IIarlingen.  art.  Syphilis.  Encyrlop.  intern.  de  einrurrjie.  —  Homolle,  art.  Syphilis  du  Dirt. 
de  méd.  et  de  c.hier.  prat. —  Horteloup,  De  l'adénopatliie  et  des  lymphangites  sypliilitiques;  du 
pseudo-chancre.  Ann.  de  dermatol.,  1877-1878.  —  Paul  Salle,  Essai  sur  quelques  altérations 
des  vaisseaux  lymphatiques  dans  la  syphilis;  lymphopathies  syphilitiques.  Thèse  de  doct., 
1883-1884.  —  Verdif.r.  Des  ahrés  lymphangitiques  chnncreux.  Thi'se  de  dort..  1884. 

Los  lymphangites  [vénériennes  sont  de  flenx  variétés  :  simple'<  ou  spécifiques. 


\L  y  MPI f A  ^'GITES  SIMPLES 

Dans  le  chancre  ou  la  chancrelle,  la  lymphangite  simple  succède  à  toutes  les 
causes  d'irritation,  la  malpropreté,  les  cautérisations  mal  faites,  etc.;  elle  est 
beaucoup  plus  rare  dans  le  chancre.  C'est  à  la  verge  qu'on  l'observe  surtout, 
et  il  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  traînées  rouges,  souvent  indurées,  sur 
l'œdème  prépufial,  et  le  gonflement  des  ganglions  inguinaux;  elle  suppure 
quelquefois. 

Il  existe,  selon  toute  vraisemblance,  tme  lymphangite  bhnnorragiquc,  due 
au  gonocoque  (voy.  Bubon  hiennorragiqi/e).  Toujours  est-il  qu'on  trouve,  au 
cours  de  la  Idennorragie,  la  lymphangite  tronculaire  ou  la  lymphangite  réticu- 
laire  diffuse.  Sa  localisation  constante  doit  la  faire  ranger  dans  la  pathologie 
des  organes  génito-urinaires;  nous  signalerons  seulement  une  lésion  qui  survit 
parfois  à  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes  :  c'est  l'état  variqueux  des  lymphatiques, 
l'aspect  rugueux,  mamelonné,  peau  d'orange,  des  téguments  semés  de  phlyc- 
tènes  et  de  vésicules,  ou  bien,  si  les  troncs  ont  été  intéressés,  leur  apparence 
tortueuse,  moniliforme  et  leurs  bosselures  transparentes;  il  peut  en  résulter  des 
fistules  lymphatiques. 


i.vMiniANniTES  vem;rien.\es. 
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Lymphangite  chancrelleuse.  —  G'csl  encore  une  complication  rare  :  sur 
271  cas  de  clianci'(>  simple:  Hicoi'd  ne  la  signale  que  1 1  fois  cl  5  fois  seulement 
elle  avait  suppuré. 

Elle  débute  ordinairement  vers  le  huitième  jour  :  traînée  rouge,  cpielquefois 
large  et  en  ruban,  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  cordonnet  dur  et  noueux  le 
long  du  lymphatique  médian,  œdème  du  prépuce  et  phimosis  consécutif:  tels  en 
sont  les  signes  ordinaires.  Suppure-l-elle,  les  abcès  lymphangitiques  chan- 
crelleux,  au  nombre  de  I,  '2,  .",  rarement  plus,  se  développent  comme  un  petit 
bouton  arrondi,  qui  ne  s'acumine  pas  à  la  façon  d'un  abcès  ordinaire,  mais  reste 
aplati  et  ampullaire.  Une  fois  ouverts,  ils  laissent  un  trajet  fistuleux,  et  une 
ulcération,  qui  persistent  longtemps.  Leur  pus  est  inoculable,  comme  celui  du 
bubon  virulent  lui-même:  il  serait  intéressant  de  répéter  sur  ce  pus,  le  cas 
échéant,  les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  celui  du  buliou. 

Lymphangite  syphilitique  primaire.  —  Elle  se  développe  au  voisinage  et  sous 
l'intlucuce  du  chancre. 

Elle  était  signalée  dès  la  lin  du  xvni"  siècle,  par  Sœmmering.  ^'acca  Ber- 
linghieri,  etc.  ;  mais  il  n'y  a  aucune  parité  de  fréquence  à  établir  entre  ces  lym- 
phangites, accident  éventuel  du  chancre,  et  l'adénopathie,  symptôme  constant, 
obligé,  de  l'infection  primitive.  Bassereau  l'a  vue  dans  i/o  des  cas  (41  fois  sur 
222  cas  d'adénopathies  primaires)  ;  elle  est  encore  plus  rare  dans  les  chancres 
extra-génitaux,  pourtant  Fournier  la  signale,  au  membre  supérieur,  chez  une 
jeune  femme  atteinte  de  chancre  induré  de  l'index,  et  Bassereau,  à  la  face, 
reliant  un  chancre  de  la  pommette  à  un  ganglion  sous-angulo-maxillaire. 

Elle  est  indurée  et  noueuse  :  à  la  verge,  c'est  un  cordonnet  monUiforme  ('), 
quelquefois  plusieurs,  isolés  encore  ou  figurant  un  ruban  sous-cutané;  rarement 
une  traînée  rose  en  marque  la  trace.  Son  calibre  reste  uniforme  sur  toute  sa 
longueur,  jusqu'au  pubis  ou  jusqu'à  l'aine;  ou  bien  il  s'effile  à  ses  extrémités  : 
par  l'une  d'elles,  il  se  perd  dans  la  plaque  indurée  du  chancre.  Chez  la  femme, 
les  cordons  lymphatiques  serpentent  dans  le  pannicule  adipeux  du  mont  de 
\'énus,  dans  les  grandes  et  les  petites  lèvres,  et  ils  y  forment  çà  et  là  des  ren- 
flements durs,  ovalaires,  ou  de  petites  masses  noueuses.  C'est  au  palper  que  la 
lymphangite  chancreuse  se  révèle,  mais  elle  est  quelquefois  appréciable  à  la 
vue,  à  la  surface  de  certaines  muqueuses  :  il  suffit  de  tendre  la  membrane  pour 
qu'elle  se  décolore  au  niveau  des  cordons,  les  laissant  voir  en  relief,  flexueux  et 
blanchâtres.  L'œdème  est  un  élément  ordinaire  de  cette  lymphangite,  et  persiste 
souvent  après  elle.  Sa  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  semaines,  mais  il  est 
tels  faits  où  l'induration  du  lymphatique  dorsal  de  la  verge  se  maintient,  comme 
celle  du  chancre,  jusqu'à  cinq  et  huit  mois. 

Enfin  la  suppuration  est  possible,  et  Vacca  Berlinghieri,  Bassereau,  Ricord, 
JuUien  en  ont  cité  des  faits.  Une  fois  ouvert,  l'abcès  lymphangilique  revêt  un 
aspect  chancriforme,  il  repose  sur  une  base  indurée,  il  est  vineux,  entouré  d'une 
zone  violacée:  on  dirait  un  chancre  croûteux;  c'est  ce  qu'Horleloup  a  décrit 
sous  le  nom  de  pseudo-chancre.  Ces  abcès  restent  souvent  fistuleux:  Jullien 

(')  \'uy.  un  fnil  de  Barthélémy  :  cliancre  syphilitique,  lymphangite  moniliforme.  Société  de 
dernialologie,  1i!  février  18'.ll. 
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cilo  un  cas,  où  l'on  pouvait  inlrodiiiic  un  slylcl  dans  un  Irajcl  canaliiulé  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'orilice,  et  liassereau  a  coiislaté,  dans  une  autopsie, 
que  le  canal  fistulcux  était  bien  un  lymj>hatique  hyperlro])hié,  à  paroi  épaissie, 
(pii  allait  se  perdre  d'une  pari  dans  les  fi;anglions  ing;uinaux,  et  se  l'usionnail,  à 
son  autre  extrémité,  avec  linduralion  cliaiirreuse. 

Lymphangite  syphilitique  secondaire.  —  iJcs  le  déclin  du  chancre,  on  pour- 
rait parfois,  d'après  JuUien,  reconnaître  les  rudiments  d'une  «  leucopathie  géné- 
ralisée »  ;  sur  les  membres,  le  long  des  gaines  vasculaires,  on  sent  de  minces 
cordelettes,  résistantes  et  dures,  et  les  ganglions,  cervicaux  et  épitrocldéens  sur- 
tout, sont  déjà  engorgés. 

C'est  sous  celte  forme,  en  effet,  que  se  présente  la  lymphangite  secondaire, 
décrite  par  Bazin,  Sigmund,  Rollet,  etc.  C'est  au  cou  et  au  membre  supérieur, 
et  aussi  à  la  face  interne  de  la  cuisse  et  même  sur  le  tronc,  qu'on  la  trouve, 
contemporaine  des  adénopathics;  mais  il  faut  la  chercher.  Sa  marche  est  froide 
et  indolente  :  elle  se  résout  toujours. 

Lymphangite  syphilitique  tertiaire.  —  C'est  une  lymphangite  en  cordons  ou 
en  plaques. 

Elle  survient  à  une  époque  plus  ou  moins  tardive,  et  qui  varie  de  trois  à 
trente  ans  après  l'infection.  Elle  reparaît  souvent  près  de  la  région  môme  où 
siégeait  la  lésion  primaire,  aux  organes  génitaux;  ou  encore,  on  trouve  ses 
cordons  reliant  plusieurs  ganglions  atteints  d'adénopathie  gonimeuse. 

Ce  sont  des  cordons  aplatis,  durs,  plus  souvent  arrondis,  très  légèrement 
bosselés  et  presque  cylindriques.  S'ils  sont  en  faisceau,  une  gangue  de  sclérose 
les  entoure  et  les  fusionne  quelquefois,  sans  qu'on  puisse  les  isoler.  Leur 
rétraction  entraîne  des  gènes  fonctionnelles  :  l'incurvation  latérale  de  la  verge, 
par  exemple. 

Il  est  une  autre  forme  de  la  lymphangite  gommeuse  :  c'est  la  forme  en 
plaques.  Dans  un  fait  de  M.  Lailler,  la  peau  présentait  une  série  de  plaques 
saillantes,  élastiques,  à  grand  diamètre  dirigé  suivant  l'axe  du  membre,  et 
reliées  entre  elles  par  une  sorte  de  bande  ou  cordon  induré.  Peut-être  doit-on 
ranger  dans  ces  faits  ce  que  Verneuil  a  décrit  sous  le  nom  de  lymphangiome 
tertiaire  (voy.  Syphilis  des  ganglions  lymphatiques). 


IV 
LYIVIPHANGITE    TUBERCULEUSE 

C'est  à  l'intestin  et  dans  le  mésentère  que  la  lymphangite  tuberculeuse  a  été 
d'abord  décrite  par  Andral,  Cruveilhier,  Carlswell,  Fôrster,  Klebs,  Hérard  et 
Cornil  ;  elle  y  est  presque  d'observation  courante.  Virchow  la  signale  sur  les 
lymphatiques  du  cordon.  Au  poumon,  elle  était  aussi  depuis  longtemps  connue 
et  Lépine  l'avait  étudiée  en  1870. 

Mais  la  lymphangite  tuberculeuse  chirurgicale,  celle  des  membres  restait 
mêlée  au  groupe  confus  des  angioleucites  chroniques;  à  peine  Colin  l'avail-il 
relevée,  dans  ses  expériences. 


LYMPHANGITE  TUBERCULEUSE.  (û:. 

L'obsoi-valion  <lc  Bazin  (1870)  poul  passer  aujoui'fl  hiii  pour  Ii-  \\\n'  (•liiii(pic  le 
plus  com]ilct  et  le  mieux  caractérisé  de  lymphangite  tuberculeuse;  mais,  avec 
les  données  de  l'époque,  linterprélation  était  difficile,  et  la  pièce  a  longtemps 
figuré  au  Musée  de  Saint-Louis  sous  le  titre  de  Lymphite  valvutaire  (fig.  148). 

En  1880,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  important  mémoire  de  M.  Lannelongue 
sur  les  abcès  froids  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  mettait  en  question  l'origine 
lymphatique  de  ces  tujjerculoses  sous-cutanées,  MM.  Verneuil,  Desprès,  Marc 
Sée  la  soutenaient,  et  M.  Le  Dentu  donnait,  sous  le  titre  d'abcès  lymphangi- 
liques  profonds  à  marche  chronique,  une  observation  très  caractéristi(pie,  qu'il 
intitulerait  aujourd'hui  :  lymphangite  tuberculeuse('). 

Mais  c'est  surtout  depuis  que  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme  est  connue  et  étudiée,  que  des  faits  de  lymphangite  tuberculeuse  ont 
été  publiés,  assez  nombreux  aujourd'hui,  pour  permettre  d'en  écrire  l'histoire. 

L.  E.  DupUY,  Sur  un  cas  de  tumeurs  suppurées  des  lyinphaliques  du  membre  supérieur. 
Ann.  de  dermat.  et  de  syphil.,  1870  (c'est  l'observation  de  Bazin).— Lannelongue,  Soc.  de  chii'., 
février  1880.  — Weigert,  Die  Vei'breitung  des  Tuberkelgiftes  nach  dem  Einlritt  in  das  Orga- 
nismus.  Jahrb.  fiir  Kinderheilkunde,  1886,  t.  XXI.  —  Weich&elbacm,  Wiener  nied.  Wochensch., 
1884,  n"»  12  et  15.  —  Merklen,  Soc.  méd.  des  hôpil.,  12  juin  1885,  et  Ann.  de  dennut.,  1888.  — 
Martin  du  Magny,  Thèse  de  doct.,  1885.  —  W.  Vallas,  Sur  les  ulcérations  tuberculeuses  de 
la  peau.  Thèse  de  doct.  Lyon,  1887. — Birsch-Hirschfeld,  Die  Geschwûlste  der  Lyniphgefâsse. 
Lehrbuch  der  palli.  Anatomie,  1887.  —  Hanot,  art.  Phthisie  du  Dict.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.  — 
Sanchez-Toledo,  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Tuffier,  Un  fait  d'inoculation  tuberculeuse  chez 
l'homme.  Études  expér.  et  clin,  sur  la  tuherndose  (Verneuil),  1888. —  Morel-Lavallée,  Scrofulo- 
tuberculose  de  la  peau.  Ibidem.  —  Lefèvre,  Sur  la  tuberculose  par  inoculation  cutanée  chez 
l'homme.  Thèse  de  doct.,  1888.  —  Tartivel.  Contribution  à  l'étude  de  la  liihc?  i  iil.i.-i-  d'origine 

cutanée.  Thèse  de  doct.,   1890.  —  Hallopeau  et  Goupil,  Lymphangite  gnm nsr  de  natui-e 

probablement  tuberculeuse.  Société  de  dermat.  et  de  syphil.,  10  juillet  et  I")  ii.>\cii]biç  1890.  — 
Prioleau  (de  Brives),  De  la  tuberculose  cutanée  et  de  la  lymphangite  tuberculeuse  consécu- 
tives à  la  tuberculose  osseuse.  Études  expér.  et  cliir.  sur  la  tuberculose,  t.  111,  1891,  p.  116.  — 
Lejars,  Essai  sur  la  lymphangite  tuberculeuse.  Idem,  p.  190.  —  Dubreuilii  et  Auciié,  De  la 
luberculose  cutanée  primitive.  Arch.  de  méd.  expérimenl.,  1™  sér.,  t.  II,  n°  5,  1890,  p.  004.  — 
Goupil.  De  la  lymphangite  tuberculeuse  et  particulièrement  de  sa  forme  angiectasique.  Thèse 
de  doct.,  1892.  —  Friedrich  Westberg,  Ein  Fall  von  Lymphangoïtis  tuberculosa  nach  Lupus. 
Inaurj.  Disa.  Freiburg-in-Brisymi,  1892. 

Étiologie.  —  Les  conditions  d'âge  et  de  sexe  ne  présentent  rien  de  spécial  : 
sur  '20  cas  relevés  par  Goupil,  on  trouve  7  cas  de  6  à  20  ans,  il  cas  de  20  t» 
iO  ans,  2  cas  au-dessus  de  60  ans. 

En  ne  laissant  à  ces  termes  qu'une  valeur  conventionnelle,  on  peut  dire  de  la 
lymphangite  tuberculeuse  qu'elle  esl  primitii'e  ou  secondaire. 

A  la  variété  primitive  se  rapportent  un  certain  nombre  de  faits,  aujourd'hui 
nombreux,  d'inoculation  cutanée  de  la  luberculose.  Le  plus  souvent  il  s'agit  de 
lésions  toutes  superficielles,  de  piqûres,  d'érosions,  de  micro-traumas,  comme 
disait  Verneuil.  Leur  mode  de  production  ne  laisse  parfois  subsister  aucun  doute 
sur  la  réalité  du  contage,  et,  de  temps  en  temps,  la  preuve  bactériologique  a  été 
fournie,  par  l'examen  de  la  lésion  d'entrée.  Signalons  d'abord  les  piqûres  anato- 
miques  et  le  «  tubercule  anatomique  »  qui  leur  succède  :  chez  les  malades  de 
Karg  et  de  Morel-Lavallée,  par  exemple,  la  lymphangite  tuberculeuse  ne  procé- 
dait pas  d'une  autre  origine.  —  La  femme  observée  par  Tuffier  soignait  un 
phtisique  :  elle  eut  au  doigt  une  ulcération  suspecte,  bientôt  suivie  d'une  série 
d'abcès  tuberculeux,  le  long  des  lymphatiques  du  membre.  Une  autre  malade 
(celle  de  Jeanselme)  soigne  son  mari  phtisif[ue  :  il  se  dévelo]ipe  à  la  face 
palmaire  de  l'index  et  à  la  première  phalange  du  pouce  deux  nodules  cutanés, 

(')  Communication  orale. 
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(iTi  vaissi:ai  \  i.vMi'UAiint  i;s. 

(|ui  ne  l;irclciil  |i;is  ;'i  <lc\('iiir  le  |iiiiiil  ilr  <l(''iiaii  ilc  l;i  l\  iiijiluin^ilc  liilii'rrulcii>^c. 
Lu  palliof^rnic  ol  loiil  aussi  nclli-,  clic/,  les  lualailcs  i\c  Mciklcn.  ilc  J)iihi-ciiilli 
ot  Auclié. 

Ailleurs  riiiociilalion  luhcrciilcusc  ne  se  ([('■unuilic  plus  <[u'a  posteriori,  poui' 
ainsi  (lii(\  l^'infirmicr  de  Tnriivel  s(''lail  ciildiicc  ilans  la  ])aume  de  la  main,  en 
(Voilant  le  parquel  d'une  salle,  une  es(piille  de  bois  :  un  an  après,  «  un  pclil 
bouton  blanc  cnlourc^  d'une  auréole  violette'  »  se  développe  entre  les  deuxiénii^ 
et  troisième  métacarpiens,  s'ouvre  et  donne  issue  au  corps  élranfT;er;  mais  la 
petite  plaie  ne  se  ferme  pas.  Une  petite  nialad<',  d(jnl  nous  avons  publié  riiistoire 
en  1891,  s'était  picpiée  à  la  troisième  plialange  du  médius,  en  travaillant  à  la 
coulure;  il  en  élait  résulté  une  tourniolc  d'allures  lorpides,  et  bientôt  une  lym- 
phangile  tuberculeuse,  des  mieux  caractérisées,  étendue  à  tout  le  membre  supé- 
rieur; Tournier  (de  Lyon)  a  publié  un  curieux  exemple  d'inoculation  parle 
talouag'e('). 

Il  faul  recbnnaître  ([uc  la  porle  d'entrée  esl  parfois  si  étroite  cpielle  passe 
inaperçue,  d'autant  mieux  que  la  lésion  locale  n'est  pas  constante  et  ne  présente 
d'ailleurs  le  plus  souvent,  ([u'un  caractère  assez  banal  :  on  comprend  que 
l'éliologie  soit  alors  hypothétique. 

Secondaire,  la  lymphangite  tuberculeuse  vient  compliquer  une  tuberculose 
locale,  à  un  stade  plus  ou  moins  tardif  de  son  évolution.  11  y  a,  du  reste,  ici, 
une  distinction  à  établir,  suivant  qu'il  s'agit  d'une  tuberculose  de  la  peau  ou 
propagée  à  la  peau,  ou  d'un  foyer  tuberculeux  profond,  sans  lésion  fégumenlaire. 

Morel-Lavallée,  le  professeur  Fournier'(^),  Leloir  (=),  F.  Wesiberg  (chez  une 
malade  de  Kraske)  ont  observé  la  lymphangite  tuberculeuse  au  cours  du  lupus. 
Or  la  peau  s'inocule  fréquemment,  par  suite  de  l'extension  des  foyers  tubercu- 
leux profonds  :  Cronier  et  Jeanselme  en  avaient  déjà  fourni  des  exemples.  En 
1801,  Prioleau  (de  Brives)  a  publié  cinq  observations  de  lymphangite  tubercu- 
leuse développée  autour  de  fistules  osseuses  :  la  tuberculose  osseuse  engendre, 
«  par  ensemencement  »,  la  tuberculose  cutanée  et  la  peau  sert  d'intermédiaire 
entre  le  foyer  profond  et  les  troncs  lymphatiques  sous-dermiques. 

Dans  un  autre  groupe  de  faits,  d'un  haut  intérêt,  la  lymphangite  tuberculeuse 
secondaire  n'est  reliée  par  aucune  voie  directe,  aucune  continuité  apparente, 
avec  le  foyer  profond  originel.  Elle  paraît,  au  cours  dune  tumeur  blanche  non 
ulcérée  (Goupil,  Ai'tus,  Verneuil),  d'une  synovite  des  gaines  palmaires,  recou- 
verte d'une  peau  intacte.  Chez  le  malade  de  AIM.  ILnllopeau  et  Goupil,  les  extré- 
mités inférieures  des  os  de  la  jambe  paraissaient  gonflées  et  malades.  Enfin  les 
«  abcès  concomitants  »  du  professeur  Lannelongue,  qui  coexistent  d'ordinaire 
avec  la  tuberculose  osseuse,  ne  doivenl-ils  pas  être  rapportés,  eux  aussi,  au 
processus  de  la  lymphangite  tuberculeuse? 

Parquel  mécanisme  les  troncs  lymphatiques  superficiels  sont-ils  alors  envahis? 
Pourquoi  ne  le  sont-ils  que  rarement,  et  sous  quelles  iniluences  locales?  Quel 
est,  en  pareille  occurrence,  l'état  des  lymplialiques  profonds?  Autant  de  ques- 
tions qu'il  est  utile  de  poser,  sans  pouvoir  faire  plus. 
Jusqu'à  présent,  la  lymphangite  tuberculeuse  (chirurgicale)  n'a  été  observée 

(')  TounNiEiî,  Tuberculose  de  la  pcmi  inoculée  par  le  tatouage.  Lyon  médical,  23  juin  1889.  — 
Le  malade  avait  délayé  dans  sa  salive  l'encre  de  Chine  qui  devait  servir  au  tatouage. 

(*)  FoL'RNiER,  Tuberculcjse  de  la  peau,  tubercules  anatomiques,  lymphangile  tuberculeuse  à 
foyers  goinmeux.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1888. 

(')  Leloir,  Ann.  de  dermal.  et  de  syphil.,  1880.  p.  328. 

[F.  Lrj.4BS  ] 
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([u'aiix  membre?,  et  avec  une  rréijuenee  à  peu  près  égale  aux  membres  supé- 
rieurs el  inférieurs  (')  :  pourtant  la  main,  Tavant-bras  el  le  bras  ont  été  le  siège, 
en  général,  des  exemples  les  mieux  caractérisés. 

Anatomie  pathologique.  —  l'^lle  a  élé  surluut  (■(udiée  dans  les  lymphangiles 
luberculeuses  viscérales,  celles  du  poumon,  de  l'intestin  (Cornii  et  Ranviei-, 
Lépine,  Girode)  (*);  pourtant  les  lymphangites  externes  ont  été  l'objet  de  quel- 
ques recherches,  assez  rares  encore,  mais  cpii  semblent  concorder  par  leurs 
résultats  avec  celles  dont  nous  venons  de  parler. 

II  s'agit,  avant  tout,  d'une  lymphangite  noueuse  :  épaissis,  bosselés,  d'un  blanc 
jaunâtre,  les  troncules  lymphati([ues  figurent  autant  de  cordelettes  à  nœuds,  et 
ces  nœuds  deviendront  plus  tard  dos  gommes  el  des  abcès  froids. 

Karg,  Goupil  et  Jac([ucl,  Dubrcuilh  e(  Anclié,  Weslberg- onl  pul)lié  ([uelques 


I.ympliangile  cl  ailùnUc  tuberculeuses  inlcrcostales  (Tliose  «le  Sanchez-Toledo, 
pi.  m,  fig.  I). 

examens  hislologiques,  à  divers  stades  du  processus.  D'après  Wcstberg,  il  y  a 
trois  phases  à  consiilérer. 

Dans  la  première,  les  troncules  lymphali(jues,  de  |)aiiii  très  épaissie,  ne  sont 
pourtant  pas  oblitérés  :  leur  lumière,  circonscrite  par  un  bord  festonné,  s(ï 
montre  encore  nettement  sur  les  coupes.  Le  même  l'ail  a  été  relevé  par  Goupil 
et  Jaccfuet  :  il  s'agissait  d'une  lymphangite  à  forme  lymphangiectasique,  la 
cavité  des  vaisseaux  était  véritablement  élargie,  el  «  l'ensemble  de  la  cou|)t> 
présentait  une  série  de  lacunes  correspondant  aux  espaces  lymphatiques,  tpii 
lui  donnaient  l'aspect  d'un  tissu  caverneux  ».  Inlillrées  de  cellules  embryon- 
naires, les  tuniques  ne  se  distinguent  plus  guèr(;  les  unes  des  aulres,  et  se 
fusionnent  en  dehors,  avec  la  gangue  embryonnaire  ipii  les  entoure. 

(')  Dans  un  fait  provenant  du  service  de  M.  Péan  et  qui  nous  a  élé  coramunii|ué,  en  1S!)I, 
par  M.  Répin,  la  lymphangite  tuberculeuse  existait  à  la  lois  au\  membres  supérieurs  eliiilé- 
ricurs  (voy.  lar.  ril..  y.  •î'M). 

(«)  G^iiODK,  r.jiilvihiilirjn  d  Célude  de  liiilcslia  tuljerriik'uj.:  Tlièsc  de  duct..  1888. 
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A  une  pri-iodc  un  peu  [ilus  avaii<-rc.  ou  i\ri-rU-  de  \riil:iMcs  iimliilr^  liihcr- 
ciilcux.  «  Les  uns  sont  conslilués  par  un  simple  amas  de  ccllnlcs  épilliélioïdcs 
plus  ou  moins  bien  colorées;  dans  les  aulres,  au  milieu  des  cellules  épilh('>- 
lioïdes,  on  trouve  une  cellule  géante.  Dans  rintervalle  des  masses  lidiercu- 
leuses,  le  tissu  conjonctif  est  fortement  infiltré  de  cellules  embryonnaires  à 
noyaux  très  vivement  colorés.  »  Les  groupemcids  cellulaires  et  le  type  des 
nodules  paraissent  d'ailleurs  variables. 

Enfin,  le  centre  de  ces  nodules  se  ramollit  cl  sabccdc.  Kari;-  a  cliidic  la  paroi 
de  ces  abcès  lymphangitiqucs  :  elle  avait 
tous  les  caractères  des  membranes  tuber- 
culeuses. «  A  l'œil  nu,  on  ne  distinguai! 
pas  de  nodules  tuberculeux  disséminés,  tels 
([u'on  a  l'occasion  d'en  voir  dans  les  abcès 
froids,  mais  les  caractères  microscopicpies 
n'en  étaient  que  plus  accusés.  On  trouvail 
des  cellules  géantes,  épithélioïdes  et  lyni- 
l)lialiques,  de  très  rares  vaisseaux  sanguins 
et,  en  de  nombreux  endroits,  sur  des  zones 
plus  ou  moins  étendues,  la  faible  teinte  que 
donnaient  les   couleurs   d'aniline   dénotait 


FiG.  1 16.  —  Coupe  d'un  nodule  de  Ijmphangile 
tuberculeuse;  bacilles  de  Koch  (Prioleau,  toc.  cil.] 


Fie.  117.  —  Lymphangite  tuberculeuse  expé- 
rimentale, cordon  raoniliformc.  (Pièce  de 
M.  le  D'  P.  Villemin.) 


une  nécrose  de  coagulation  commençante  ou  déjà  développée.  »  Dans  un  autre 
nodule,  Ivarg  relève  la  disposition  suivante,  qui  n'est  pas  sans  intérêt  :  «  Au 
centre,  un  petit  îlot  de  nécrose  et,  tout  autour,  une  zone  périphérique  contenant 
des  cellules  géantes  et  des  bacilles  :  le  tout  entouré  par  un  nombre  relative- 
ment énorme  de  globules  blancs.  »  Cette  barrière  de  phagocytes  n'est  pas  sans 
importance,  et  arrête  sans  doute,  pour  un  temps,  la  difTusion  bacillaire. 

Les  bacilles  de  Koch,  qui  caractérisent  définitivement  la  lymphangite  tuber- 
culeuse, ont  été  trouvés  maintes  fois,  par  Marfan,  dans  le  cas  de  Merklen,  par 
Jeansclme,  dans  ceux  de  Lefèvre  et  de  Ilallopeau  et  Goupil,  par  Léser,  Dubreuilli 
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el  Auclu-,  l'rioleau,  Weslljcrg  ;  on  conslale  plus  souveiil  loui 
coupes,  dans  le  tissu  des  nodules  (fig.  146)  ou  la  paroi  des  al 
pus,  cl  leur  nombre  est  d'ordinaire  assez  restreint. 
Karg,  Westberg  insistent  sur  cette  rareté  des  ba- 
cilles, et  les  inoculations  concourent  à  montrer 
(ju'il  s'agit  bien  d'une  forme  atténuée  de  luben  u- 
lose  :  elles  sont  positives,  mais  les  animaux  siu- 
vivent  longtemps,  et  l'on  ne  découvre  souvenl.  à 
l'aulopsie,  que  des  lésions  peu  avancées. 

Dans  ces  faits  expérimentaux,  la  lymphangite 
tuberculeuse  a  été  rarement  signalée.  L'exemple 
suivant,  dû  à  Paul  Villemin,  n'en  est  que  plus  inté- 
ressant :  il  s'agit  d'un  cobaye  inoculé  à  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen  avec  un  fragment  de  tu- 
bercule pulmonaire.  Il  mourut  {[uatre  mois  plus 
tard.  Au  point  inoculé  on  trouvait  une  plaque  no- 
dulaire,  d'aspect  gris  jaunâtre.  De  son  limbe  par- 
tait une  double  traînée  jaunâtre,  moniliforme;  la 
traînée  .supérieure  (fig.  147)  est  la  plus  nettement 
dessinée  :  clic  forme  un  cordonnet  â  renflements 
multiples,  du  volume  d'un  gros  fil  à  fouet,  qui  se 
«létache  el  fait  relief  à  la  surface  du  lambeau  de 
paroi,  el  remonte  vers  le  thorax,  où  il  se  perd. 

Celle  lymphangite  tuberculeuse  expérimentale 
vaudrait  la  peine  d'être  étudiée,  el  nous  donnerait 
peut-être  une  réponse  aux  quelques  poinis  de  ]ia- 
thogénic  obscurs  qui  restent  en  suspens. 

Syinptômes.  —  La  lymphangite  lulierculeuse 
est  Ironruliiire  ou  /'éliculaire.  Les  faits  sont  aujour- 
d'hui assez  nombreux  pour  permettre  de  bien  éta- 
blir ces  deux  formes  principales  el  les  variétés  cli- 
niipies  (pie  comporle  chacune  d'elles. 

Lymphangite  tronculaire.  —  C'est  la  plus  fré- 
([uonle  el  celle  qui  donne  lieu  aux  types  les  mieux 
caractérisés. 

1°  Type  inullinùdulaire,  en  série. —  La  figure  1  iS 
en  donne  la  meilleure  idée.  Tout  le  long  du  mem- 
bre, sur  le  trajet  des  troncules  lymphatiques  qui 
émanent  de  la  région  originelle,  des  noyaux  s'éche- 
lonnenl,  un  à  un,  isolés,  ou  reliés  entre  eux  par 
un  cordon  épais  :  leur  relief,  même  à  la  période 
initiale,  s'apprécie  quelquefois  à  la  vue,  il  est  tou- 
jours sensible  au  toucher.  Bientôt  leur  nombre 
va  s'accroître,  ils  vont  grossir,  puis  se  ramollir  et 
s'ulcérer. 

Il   faut   un   teuqis   variable, '{picl(|ucl'(iis   plusieurs  mois,  pour  que 
soil  conqi4êle.  l't  l'on  n(il<>  assez  souvenl  des  ériqilions  successives  :  d 
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iii.  us.  —  Tuberculose  culanée, 
lymphangite.  (Musée  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  n°  185,  vitr.  82.) 
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C.TS  NAISSKAUX  l,VMIMIATlni'i:s. 

a|i|i:ir;iisseiil  onlre  rriix  de  la  prcinirrc  IraîiKM'.  on  niriiir  linis  raiiL;,  sur  les 
U'rriloiros  lymplialiques  \oisiiis. 

Leur  nombre  est  donc  loin  d  èlrc  conshinl  :  il  (•lail  rdiisidrralilc  dans  les 
observations  les  plus  coniplèles,  celles  de  lia/iii  I  »ii|inis  (lii;.  I  iS).  de  Merklen. 
de  Morel-Lavallée,  de  Karg,  de  Duhreuilli  cl  AucIk'-. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  trois  variétés  de  nodules,  d'après  leur  siège  :  ils  soid 
iii!i'it-ili-riiiiijiien.  Aou^-ciitani-s  ou  profonde.  Le  plus  souvent,  ils  naissent  dans 
riiypodernie,  et  ce  n'est  (|ue  plus  laid  ipTils  soulèvent  la  peau,  rentainenl 
par  sa  face  profonde,  l'amincissent  cl  rnlccicnl .  O'ahord  très  ])etits,  comme 
un  grain  de  mil,  ils  grossissent  peu  à  |icn.  à  mesure  qu'ils  deviennent  plus 
superficiels  :  du  volume  d'un  pois,  dune  noisclle.  an  dchni.  ils  deviennent 
gros  coiunic  une  noix,  nn  crnl',  une  mandarine,  cl  s'cnlonicnl  dniic  zone  d'em- 
pAtement. 

D'ordinaire,  tout  en  s'accroissaid,  les  noyaux  lynipliali(pn's  icslcnl  arrondis  : 
ce  sont  des  grains  sphéroïtics,  (pu-  le  doigl  circonsci-il  cl  conlournc,  sur 
l(>s([uels  il  fait  glisser  la  |)eau.  (pi'il  l'ail  glissci-  eux-mêmes  sur  les  tissus  |)ro- 
l'onds. 

Souvent  on  ne  relrou\e  entre  eux  aucun  li'aclus  anaslomotiqne.  Ailleurs  la 
lymphangite  gommeuse  s'est  diffusée  tout  le  long  du  faisceau  lym|)liatique,  le 
tuméfiant  sur  toute  son  étendue,  le  ti'ansformant  en  un  cordon  dur,  renflé  de 
place  en  place. 

Jusqu'ici  nous  avions  affaire  à  des  nodules  crus,  d'une  consistance  ferme, 
résistante  :  ils  se  ramollissent  et  figurent  autant  de  petits  abcès  froids;  leur 
volume  n'influe  d'ailleurs  que  fort  peu  sur  la  rapidité  de  leur  caséification  :  on 
voit  de  très  petits  grains,  intra  ou  sous-tlermiipies.  déjà  fluctuants  et  (pii  s'ou- 
vriront bientôt. 

C'est  alors  que  la  peau  est  envahie,  qu'elle  devient  violacée,  s'amincit  et  se 
rompt.  A  la  phase  des  nodules  ramollis  succède  celle,  non  moins  caractéris- 
tique, des  nodules  ulcérés,  en  série  (fig.  W.)). 

Les  ulcérations  répondent  d'ailleurs  à  une  double  variété,  suivant  qu'elles 
sont  circonscrites  et  cratériformes,  ou  qu'elles  s'entourent  d'une  zone  plus  ou 
moins  large  de  tuberculose  cutanée.  Arrondies,  taillées  à  pic,  surmontant  une 
petite  tumeur  en  tronc  de  cône,  elles  ressemblent,  dans  la  première  variété,  à 
autant  de  furoncles  ouverts  et  à  demi  vidés  (fig.  148).  Plus  souvent,  peut-être, 
la  peau  s'inocule  autour  des  gommes  ulcérées  et  revèl  les  caractères  de  la 
tuberculose  verruqueuse  de  RiehI. 

Cette  extension  du  processus  crée  naturellement  des  difficultés  particulières 
à  la  réparation  et  ajourne  le  terme  de  la  cicatrisation  définitive.  Les  cicatrices 
tieviennent  elles-mêmes  plus  larges,  plus  irrégulières  :  elles  reproduisent  moins 
nettement  celte  disposition  en  série,  en  traînée,  qu'elles  conservent  encore 
dans  la  première  variété. 

Jusqu'où  s'étend  l'infection  tuberculeuse?  —  Un  fait  assez,  étrange,  c'est 
<|ue  l'adénopathie  tuberculeuse  peut  manquer.  Elle  n'existait  pas  chez  le  malade 
de  Bazin,  ni  chez  celui  de  Jeanselme,  ni  chez  celui  de  Tournier,  ni  chez  notre 
])etite  malade  :  les  cordons  lymphatiques  s'arrêtaient  à  une  hauteur  variable,  le 
long  du  membre  supérieur,  et  les  ganglions  axillaires  étaient  indemnes,  du 
moins  ils  le  paraissaient.  Pourtant  il  est  utile  d'ajouter  que,  le  jjIus  souvent, 
les  ganglions  sont  pris.  Peut-être  même  servent-ils  d'intermédiaires  à  une  pro- 
pagation  plus  lointaine  du  processus  :  on  sait  ([uelles  connexions  relient  l'adé- 


l.VMIMIAXGITE  TLlîEliCL  LKUSK. 


nopalluL'   liiljcri-ulcusc  do   l'aissolle   à    la    IiiIkm'cuIosp  ilii   sôiunicl    du   ]iounK>ii 
(Trolal.  Sanrhcz-Tolcdo  (').  Olympilis)  (*). 

La  liilicrculose  piiliuonaiie  osl,  de  fail.  uno  incnncc  con>(aiil(>  an  cours  de  la 


Ivnipliangilc  lubeiciiiousc.  Lien  que  sou\enl   elle  ne  se  réalise  j>as  el  que  la 
localisalion  du  mal.  au  moins  à  ses  premiers  slades,  et  aussi  la  virulence  atté- 
nuée, semblent  laisser  à  la  thérapeutique  active  de  véritables  chances  de  succès. 
2"  Type  pourifiiiiliilaire,  n   distance.    —    b'i    nous  ne   trouvons   plus  la   série 


(')  Sanchez-Toledo.  /A'.s-  rdjijuirls  de  l'iidémijuithii'  liihcrriilcunc  ilc  rdinsellc  avec  (n  iiilifrnikisc 
pleiiro-pnlinoiioh-e.  Tlit-sp  de  docl.,  1887. 
{-)  Olyjipitis.  /./.  Tlu-sc  de  dort..  Monlpellier.  18811. 


(isn  VA1SS1::AU\  lymimiatioues. 

conlinuo  des  luxliilcs  :  li('aii((iii|i  jiliis  r.ncs.  en  i;riiri';il,  ils  apparaissent  à 
lonii'iio  (lislaiicc  ilii  loyer  irinociilalioii.  I.'iiilirinicr  ilc  Tarlivcl  s'élail  piijué  ù  la 
main  droilc  :  c'csl  au  lUNcaii  de  la  poiiiir  (IclliiKlinmc  (pic  se  développa,  un 
mois  plus  lai-d,  une  f^rosseui-  du  \olume  dune  noiselle.  iiieuic'il  ramollie  el 
ulcérée;  puis  une  autre  ])araît  au  niveau  du  liord  inl'éricur  du  grand  pecloral,  ci 
d'autres  gommes  se  montrent  sueeessiveinenl  à  l'aisselle,  au-devant  de  la  clavi- 
cule, au  cou;  à  la  main,  à  l'avanl-hras,  dans  la  moilii'  iidV'rieure  d\i  liras,  il  n'y 
avail  aucune  liaec  de  lym|)liangile  gommcuse. 

Nous  avons  rapi)orl(''  deux  observations,  l'une  de  Verneuil,  l'aulre  de  Ouénu, 
dans  lesquelles,  au  couis  dune  Inmeur  blanche  libio-larsienne,  des  nodules  de 
lymphangite  tuberculeuse  étaient  apparus,  à  la  <-uissc,  le  long  du  fai.sceau 
lymi>hatique  interne.  L'abcès  l'roid  l'étro-mammaiic,  obser\(''  par  Léser,  rentre 
dans  la  même  palhogénie. 

Et  de  l'ait,  un  grand  nombre  de  gommes  scrol'uleuses  el  d'abcès  l'roids,  qui 
ne  sont  pas  en  rapport  de  continuité  directe  avec  une  lésion  osléitiqiie,  doivent 
être  tenus  pour  des  abcès  lyniphangititiues  tuberculeux.  Ainsi  en  est-il  des 
(ibrru  fralih  rductinnld iil><,  et  tous  leurs  caractères  clini(pies  plaident  en  favcni' 
de  cette  infer]ir(''lation. 

•"•"  lliP''  IjjDipliiiiKjirrtaiiique.  —  11  a  été  vu  par  Lailler,  liien  étudié  par  llallo- 
peau  et  Goupil;  les  l'aits  authentiques  en  sont  encore  exceptionnels. 

Il  est  essentiellement  caractérisé  par  des  dilatations  lymphatiques  ampul- 
laires,  qui  se  fistulisent  et  donnent  naissance  à  des  lymphorragies;  aussi  les 
deux  faits  anciens  de  M.  Lailler  avaient-ils  été  considérés  comme  une  forme 
anormale  de  varices  lymphatiques. 

Ces  ampoules  sont  isolées  ou  disposées  en  bonri'clets  jilns  ou  moins  volu- 
mineux, «  qui  rappellent  les  varicosités  de  certaines  phlébites  »  (Goupil);  elles 
reposent  sur  un  fond  induré,  qui  occupe  le  trajet  du  lymphatique,  et  se  pro- 
longe comme  un  cordon  monilil'orme  ou  comme  une  large  corde  à  renflements 
inégaux.  Elles  sont  molles,  demi-fluctuantes,  souvent  réductibles  :  une  fois 
ouvertes,  elles  présentent  l'aspect  de  petites  pustuleltes  d'acné,  el  laissent 
suinter  un  liquide  séreux,  coagulable  à  l'air,  contenant  des  globules  blancs  et 
tpielqucs  hématies,  et  de  cjuanlité  parfois  très  abondante. 

La  lymphorragie  peut  devenir  une  cause  réelle  d'affaiblissement;  d'autre  part, 
les  ampoules  fistuleuses  peuvent  s'infecter  el  devenir  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents septiques. 

Lymphangite  réticulaire.  —  Elle  est,  en  clinitpic,  de  morphologie  beaucoup 
moins  nclte.  Elle  se  présente  en  réseaux,  au  lieu  d'offrir  cet  aspect  de  traînées 
noueuses  que  nous  venons  de  décrire  :  c'est  au  pourtour  des  fistules  ostéo- 
pathiques  ou  ganglionnaires  qu'on  arrivera  le  plus  aisément  à  la  retrouver.  Il 
est  vrai  qu'elle  conserve  rarement^  et  pour  peu  de  temps,  un  type  initial  el  pur  : 
elle  passe  vite  au  type  tronculaire  et  nodulaire.  ou  bien  la  peau  ambiante  ne 
tarde  pas  elle-même  à  être  envahie  par  la  tuberculose;  le  réseau  lym]ihatique 
est,  en  effet,  l'une  des  principales  voies  de  l'ensemencement  cutané. 

L'origine  lymphatique  de  certaines  tuberculoses  de  la  peau  se  révèle  parfois 
par  leur  topographie  et  leur  ordonnance  même.  Cronier  el  Jeanselme  ont  bien 
mis  en  lumière  ces  particularités  intéressantes  :  ils  ont  montré  les  plaques 
lupiques  s'échelonnant  régulièrement,  le  long  des  faisceaux  lymphatiques,  et 
figui'ant  encore  les  traînées  ascendantes  caractéristiques. 
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Diagnostic.  —  Dans  sa  l'orme  lypi(iuc,  avec  ses  cordons  moiiililonnes,  ses 
nodules  el  ses  ideéralions  en  série,  la  lymphangite  luberculeuse  est  d'un  dia- 
gnostic, en  général,  facile;  parmi  les  autres  types  d'angioleucitc  noueuse,  la 
lymphangite  syphilitique  tertiaire  est  celle  qui  ofl'rirait  peut-être  le  plus  de  prise 
à  l'erreur.  Mais,  si  elle  revêt  alors  la  forme  de  cordons  et  de  plaques  sériées,  les 
cordons  sont  à  peine  bosselés,  durs,  rigides;  les  plaques  sont  dilTuses.  en 
nappe.  Enfin  le  traitement  spécifique  est  un  critérium  souverain,  auquel  il  faut 
joindre  les  résultats  de  l'examen  bactériologique  el  des  inoculations. 

C'est  encore  à  ces  dernières  recherches  qu'on  demandera  une  solution  défi- 
nitive, dans  les  cas  exceptionnels  où  les  abcès  farcino-raorveux  simule- 
raient les  nodules  lymphangi tiques,  el  aussi  dans  certaines  formes  d'angioleu- 
oites  suppurées  banales,  lorpides  et  chroniques,  où  les  abcès  restent  fistuleux 
cl  lardent  à  se  fermer.  Il  faudrait  se  rappeler,  du  reste,  que  l'infeclion  luber- 
culeuse peut  se  grelTer  sur  une  lymphangite  primitivement  franche. 

Lailler,  Renaul,  Favrel  ont  décrit,  au  cours  des  maladies  de  la  peau,  un  type 
Je  lymphangite  en  plaques  ou  en  cordons,  qui  rappelle  aussi  de  très  près  la 
lymphangite  tuberculeuse,  de  si  près,  que  les  faits  décrits  sous  celte  étiquette 
de  lymphangite  lujui'uac  rentrent  peut-être,  en  parlie,  dans  le  cadre  de  la 
tuberculose. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  la  l'orme  lyuq)hangieclasique  était  restée  long- 
temps confondue  avec  les  diverses  lymphangiectasies,  et  comment  elle  en  avait 
été  séparée. 

Traitement.  —  La  lymjihangile  lubciculcasc  étant  souvent  le  premier  indice 
de  l'inoculation  bacillaire,  le  traitement  ne  saurait  être  trop  hàtil. 

Morel-Lavallée  a  pratiqué,  dans  les  gommes  péri-lymphatiques  tuberculeuses, 
des  injections  d'éther  iodoformé,  puis  de  vaseline  liquide  d'Albin  ^leunier  (de 
Lyon)  contenant  de  l'iodolorrae  à  i  pour  100  :  les  nodosités  s'alï'aissèrenl  très 
vile  en  donnant  naissance  à  une  série  de  cicatrices  violacées.  Mais  celte  régres- 
sion n'est  souvent  que  temporaire,  el  la  récidive  ne  larde  pas,  sur  place  ou  en 
d'autres  points  des  cordons  lymphatiques.  M.  Prioleau,  dans  ses  cinq  faits,  s'est 
borné  à  traiter  la  lésion  cutanée,  el  il  a  eu  recours  à  la  cautérisation  journalière 
avec  un  mélange  à  parties  égales  de  glycérine  et  d'acide  lactique  :  l'ulcération 
ne  tarda  pas  à  guérir,  et  ce  résultai  fui  suivi  d'une  notable  régression  des 
lésions  lymphatiques. 

L'incision  el  le  grattage  à  la  curette,  ou  mieux  l'extirpation,  une  à  une,  des 
nodosités  ou  l'extirpation,  en  .masse,  de  tout  le  cordon  lymphatique,  ont  été 
faites  dans  plusieurs  observations  (Karg,  Léser,  Jeanselme,  etc.);  elles  doivent 
èlre  combinées  à  l'éradication  de  la  lésion  locale  d'entrée,  el  à  l'ablation  des 
ganglions,  s'il  en  existe.  Très  précoce,  une  telle  intervention  pourrait  donner 
des  succès  durables,  mais  la  dill'usion  du  bacille  tuberculeux  esl  souvent  si 
rapide,  qu'on  ne  saurait  être  entièrement  rassuré  sur  l'avenir.  Dans  le  fait  rap- 
porté par  Westberg,  Kraske  extirpa,  par  une  longue  incision,  le  tractus  monili- 
l'orme.  qui  s'étendait  du  milieu  de  l'avanl-bras  à  l'aisselle  :  la  réunion  eut  lieu 
par  première  intention;  ]iourtanl,  quelipies  ulcérations  fongueuses  parurent,  au 
niveau  des  fils,  puis  guérirent  à  leur  tour.  \n  bout  d'un  an,  le  malade  ayant  été 
soumis  aux  injections  de  lubenuline.  il  se  produisit  tout  le  long  de  la  cicatrice 
une  réaction  très  intense. 
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Krause,  Uober  I,ymi)ligcfassc  in  Geschuiilslcii.  Urulsrlir  kiIhII:.  ISIm.  W.  r,77.  ~  \\m.- 
DEYEit,  Die  Knlwiclicluns  dcr  Carcinom.i.  Airh.  fiir  paili.  Anal..  iN72.  ]i.  Ils.  —  I.iolvilli;, 
GrcITc  tic  lumoui-  môlaniqne.  de.  Huit,  de  In  -Sur.  de  biuL,  lS7"i.  —  I)i;uovi;.  Note  sur  les  lyni- 
phangiles  cancéreuses.  liuU.  de  la  Soe.  annt.,  1875,  l.  X\'lll,  p.  805.  —  Carcinome  du  pied. 
Ibidem,  p.  5().  —  Troisieu,  Tll^se  de  docl.,  187-4,  et  Areh.  de  ;)/i,'ys.,  187i.  —  LANriinNS,  Les 
lyniphaliques  de  la  nianiello  ol  leurs  rapports  avec  le  cancer.  Ai-rli.  /'.  Gi/nahnlof/ie.  1875.  — 
Neelcen,  Untersuciningcii  iihcr  den  l-Jndollielkrebs  (lynipliangilis  carcinoiiiatodcs).  Deulsche 
Areh.  fiir  klin.  Mcd.,  188'2,  .X.VXl.  p.  375-404.  —  Neumann,  V  Aicf  Imlurviliori  (1er  Lyniphgefasse, 
die  sogenainden  Lympligorasstriingc.  Al/g.  Wietier  med.  Zri/..  ISS."i.  \\\.  141.  —  Recklino- 
iivusEN,  Ueber  die  vencisen  Embolie  und  lietrograden  in  den  \  cncn  uml  in  l.vmpbgefassen. 
Arrh.  fiir  pnth.  Annt.,  1885.   lUl.  ('..  p.  505. 

Dans  les  néoplasincs  miilins,  les  lyiii|)li;ili(iucs  scrvoni  ili'  \oic  ilc  Iraiisporl. 
sans  que  leur  paroi  elle-même  .soil  souvent  le  siège  de  la  i^reirc  caneéieuse  :  ici 
encore,  la  lymphangile  esl  rare,  comparée  à  radénopalliic 

Sur  les  confins  de  la  tumeur,  au  sein  par  exemple,  on  trouve  les  vaisseaux 
cfTércnfs,  et  même  sur  une  certaine  longueur,  les  vaisseaux  afl'ércnts,  bourrés 
(l'un  sur  laiteux,  épais,  C[ue  signalait  déjà  Sœmmering.  Il  esl  l'ornié  de  globules 
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Fie.  150.  —  Lymphangite  conccreuse  pulmonaire  (Troisier,  Aech.  de  physiol.,  1871  pi.  XIII,  fig.  3i. 

blancs  et  de  cellules  épilliéliales,  émanées  du  loyer  épilliéliomaleux  primilif 
(Crighton,  Hoggan,  Gûssenbauei-).  A  leur  contact,  rcndothélium  de  la  paroi 
réagit,  prolifère,  et  devienf  lui-même  l'origine  d'une  néoplasie  secondaire 
(voy.  fig.  150);  les  embolus  épilhéliaux  se  fixent  en  certains  points,  et  ainsi 
naissent,  par  places,  sur  le  trajet  des  lymphatiques,  des  noyaux  isolés.  La  lym- 
phangite cancéreuse  répond  donc  au  type  de  la  hjmphangita  noueuse. 

C'est  sur  la  plèvre  ou  à  la  surface  du  poumon  qu'on  l'a  surtout  étudiée 
(Waldeyer,  Troisier),  et  aussi  sous  le  péritoine.  Dans  la  sphère  chirurgicale,  on 
la  rencontre  au  sein,  au  cordon  spermatique,  plus  rarement  sur  les  membres,  à 
la  suite  des  épithéliomas  cutanés. 


I.VMl'lIANCilKr.TASIES.  fiS." 

Son  ilt'liiil  f'sl  oliscur  ol  sa  miirclic  lonte;  des  |)(iiiss('>(^s  de  l\  niiilianiiilc 
subaigiic  la  précèdenl  assez  lVLH|iioininenl  cl  semblent  lui  faire  la  voie. 

Une  fois  conslilnée.  c'est  un  cordon  épais  et  dur,  une  traînée  noueuse  (\\ic  le 
doigt  découvre  sous  la  peau  et  qu'il  suit  jusqu'aux  ganglions.  Il  est  tel  cas  où  le 
Iractus  néoplasique  semble  déroger  aux  lois  anatomiques  et  prendre  un  chemin 
aberrant.  Gïisscnbauer,  dans  un  cancer  du  sein  droit,  a  vu  émerger  de  l'angle 
supéro-interne  de  la  glande  des  cordons  indurés,  bosselés,  très  nets,  (pii  se 
prolongeaient  jusqu'aux  ganglions  sous  et  sus-claviculaires  gauches,  eux-mêmes 
1res  gros  :  Tadénopathie  axillaire  existait  à  droite.  De  ce  fait,  il  ressort  que  les 
embolies  épithéliales  peuvent  s'engager  dans  les  fines  anastomoses  qui  met- 
tent en  communication  les  deux  plexus  lymphatiques  brachiaux  au  devant  du 
thorax (').  On  devine  quelle  est  leur  puissance  de  diffusion,  et  de  quelle  largeur 
doit  être  le  plus  souvent  la  zonr  sii>:jirr/,\ 

Ces  lymphatiques  unissent  encore  les  ganglions  cancéreux  :  ils  grossissent  et 
s'étendent,  et,  au  sein,  par  exemple,  ils  créent  cette  épaisse  jetée  néoplasique 
qui  fusionne,  à  un  moment  tionné,  l'extrémité  externe  de  la  mamelle  cancéreuse 
avec  le  paquet  ganglionnaire  de  l'aisselle. 

Leurs  nodosités  se  ramollissent  à  la  longue,  on  les  dirait  fluctuantes;  elles 
adhèrent  à  la  peau:  s'ouvrent-elles  ou  sont-elles  incisées,  il  en  émerge  un  Ijour- 
geon  mou,  fongueux,  saignant:  un  nouvel  ulcère  épithélial  est  constitu<'. 

Le  diagnostic  ne  saurait  soulViii'  de  diriicullé  si  la  ualui-e  même  de  la  Innieiii- 
primitive  esl  bien  établie. 

Et  c'est  l'ablation  lai'ge  que  doit  imposer  une  telle  complication,  si  loulc'lois 
son  extension  ne  contre-indique  pas  l'inlervention  chirurgicale. 


VI 
LYIVIPHANGITE    CHRONIQUE 

En  mellaul  à  part  ce  (pii  l'cvient.  dans  les  faits  ani'iiMis.  à  la  lym|iliaiigile 
syphilitique  et  à  la  lymphangite  tuberculeuse.  1(>  r<Me  de  la  lympliangile  chro- 
nique simple  n'est  plus  que  fort  restreint. 

Nous  signalerons  seulement  la  part  qui  doit  lui  être  faite  dans  les  lésions  de 
Vi'lépitantiasis  (voy.  ce  mot),  el  dans  la  palhogénic  des  œdèmes  chroniques  sclé- 
rémateux,  que  Virchow  avait  dénommés  déjà  œdèmes  lymphatiques,  el  que 
Renaut  (de  Lvon)  a  si  bien  étudiés  ('■). 


Vil 
LYIVIPHANGIECTASIES 

Sous  ce  titre,  nous  étudierons  les  dilatations  variiiueuses  ganglionnaires, 
tionculaires  et   réticulaires,  en  il'autres  termes,  riidcnu-h/mphorèle.  les  varices 

(')  Voy.  II.  RiEFFKL.  l)c  qiiclf/nes  pointu  relatifs  aux  récilivcs  et  aux  rirncralimtions  des 
eaacei-s  du  seii>  che^  la  feaiine.  Tlièse  de  dort.,  1890. 

(-)  Rexalt,  De  l'éri/sipèle  el  des  œdèmes  de  la  peau.  Thèse  de  duct.,  187 i.  —  .\il.  Derm.\toses 
du  Ùi<l.  encyclopédique. 

[F    LEJARS] 
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des  troncs  cl  \qs  varicas  clc)'mii/iii;n.  Nous  laisscioiis  ciilièrciuciil  i\v  l'ùli''  le  lyiii- 
])liangiom(',  quelles  que  puissent  être  ses  allinilés  nsrr  les  vaiices  réliculaires; 
il  rentre  clans  le  cadre  des  tumeurs  (voy.  Li/iiijdiinii/iiinir)  :  nous  renverrons  aussi 
au  cha[)itre  de  ÏEléphantiasis. 

Ainsi  dégagés,  les  trois  ty|)es  (|ue  nous  allons  éludicr  mil  leur  liisloiic  anato- 
mique  et  clini([ue  1res  ncllc  et  très  aisée  à  caractériser,  si  leur  ](allK)géuie  prèle 
encore  largement  à  riiypollièse.  Il  faut  ajouter  tout  de  suite  (ju'ils  se  combincnl 
souvent,  et  que  la  lymphangieclasie  est  même  susceptible  de  se  généraliser. 

Des  laits  épars  d'eclasie  lymijlKilicpie  avaient  été  signalés  depuis  longtemps  : 
Guiffart,  cité  par  Bartholiu  (lUTOj,  et  iîassius  (ITr.T)  avaient  observé  la  dilatation 
du  canal  thoraciquc,  et  Baillie  la  retrouvait  plus  l.inl:  Morlon,  Ackerniann, 
Mascagni,  Caldani,  Sandil'ort,  Wallcr.  l'icliat  avaient  \u  les  varices  des  lynq)lia- 
tiques  viscéraux,  du  poumon,  du  cunr,  ilc  linlestin,  du  l'oie. 

Mais  les  premières  notions  précises  sur  les  lymphangieclasies  ne  reuiouLenl 
qu'au  commencement  du  siècle  :  Horn,  Hasse  et  Henke  (1807)  donnent  la  pre- 
mière observation  de  varices  ganglionnaires  reconnues  seulement  à  l'autopsie; 
Meckel  le  jeune  (1818)  commence  l'étude  des  varices  des  réseaux  et  des  troncs, 
elle  est  continuée  par  Breschet,  par  Michel  (de  Strasbourg)  qui,  le  jjremier, 
semble-t-il,  les  injecte  au  mercure;  par  Demarquay,  Zambaco,  Desjardins,  puis 
Binet  et  David,  dont  les  thèses  marquent  une  étape  dans  cette  histoire. 

Cependant  les  varices  ganglionnaires  n'avaient  encore  été  qu'a  peine  entre- 
vues; ?\'élaton,  en  1860,  en  donne  un  premier  l'ait  diagnostiqué;  il  en  publie  une 
seconde  observation,  en  1865;  l'année  suivante,  Trélat  en  présente  un  autre  cas 
à  la  Société  de  chirurgie  et,  en  1867,  la  thèse  de  M.  Th.  Anger  établit  définitive- 
ment le  type  anatomique  et  clinique  de  l'adéno-lymphocèle.  Depuis,  de  nouvelles 
observations  ont  été  fournies  par  Wrncuil  (1869),  par  Vladan  Georgjevic  (1870), 
par  Nepvcu,  Reverdin,  Mazaé-Azéma,  Bousquet,  Ch.  Nélaton,  Le  Dentu,  Th. 
Anger,  Chipault,  Matignon,  etc. 

BiNEï,  TliL'sc  de  doct.,  18.'j8.  —  Thélat.  DuII.  de  la  Soc.  de  clilr.,  IWii,  p.  r.Uti-i35.  —  David, 
Thèse  de  doct.,  1805.  —  Tu.  Anger,  Des  lunieurs  6i-ecti!es  lyniplialiqiies  (adéno-lympliocèles). 
Tlièse  de  docl.,  i807.  —  Verneuil,  Soc.  de  chir.,  -i  juillet  18G9,  et  art.  Aine,  du  Dict.  encycl.  — 
\ladan  Georgjevic,  Ueber  Lymphorrhoe  und  Lymphangiomc.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1871, 
t.  XII,  p.  075.  —  Nepveu,  Inflammation  des  lymphangieclasies.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull, 
(le  la  Soc.  de  chir.,  20  juillet  1870.  —  Deseiit,  Thi>se  de  doct.,  1877.  —  Bousquet,  Tumeur 
variqueuse  des  ganglions  et  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'aine  droite.  Bull,  de  la  Soc.  de 
rhir.,  30  avril  1884.  —  Ch.  Nélaton,  Observation  de  lyinphangiome  de  la  cuisse  opéré  et 
guéri.  Rapport  de  Th.  Anger,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  '25  mars  1887.  —  Chipault,  Note  sur 
'deux  cas  de  lymphangiome  ganglionnaire  (adéno-lymphocèles).  France  méd.,  juin-juillet  1888. 
—  Varices  lymphatiques  et  lymphangiomcs.  Revue  générale.  Gaz.  des  hop.,  15  déc.  1888.  — 
^■arices  lymphatiques  du  derme.  Arch.  gcn.  de  méd.,  mai  et  juin  1889.  —  Matignon,  Un  cas 
d'adéno-lymphocèle  double  de  la  région  de  l'aine.  Journal  de  méd.  de  Bordeaux,  1891,  n"  10. 
11  octobre.  —  Poix,  Contribution  à  l'étude  de  l'adéno-lymphocèle.  Thèse  de  docl.  Bordeaux, 
1892.  —  Bessio,  Contribution  à  l'élude  des  adéno-lyinphocèles.  Thèse  de  doct.  1895. 


Étiologie.  —  Les  traits  éliologi(pies  principaux  sont  communs  aux  trois 
formes  de  lymphangieclasie. 

Quelquefois  congénitales  (Thilesen),  elles  paraissent  souvent  de  fort  bonne 
heure,  dans  l'enfance;  leur  période  de  plus  grande  fréquence  s'étend  de  15  à 
25  ans;  les  trouve-t-on  sur  des  sujets  plus  âgés,  de  55,  de  -45,  de  50  ans,  comme 
dans  plusieurs  observations,  leur  début  remonte  à  très  loin.  Pourtant,  l'un  des 
malades  de  Th.  Anger  n'avait   vu   paraître  sa  double  tumeur  inguinale  (adéno' 
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Ivinplioi-èlf)  nu'à  l'àgo  <lo  7>'t  ans.  Clic/,  le  malade  île  lîaiulrinioiil  (').  la  liimeiir 
«le  l'aine  droite  ne  parut  qu'à  Vo  ans;  elle  grossit  lentemenl  juscju'à  "lit  ans.  el 
|)iil  alors  un  rapide  accroissement  en  devenant  bilatérale. 

Les  hommes  en  sont  beaucoup  plus  rréquemment  atteints  :  quant  au.\  iniluenees 
tfénérales  qu'on  a  invoquées,  à  l'hérédité,  au  tem])érament  lympliatiqm\  il  est 
iiuilile  même  de  s'y  arrêter. 

Les  observations,  et  leur  nombre  est  déjà  i;raud.  se  prêtent  à  une  division  en 
li'ois  groupes  principaux  : 

1°  Lymph,vngiect.\sies  dus  p.vys  ciiAuns.  —  Type  exotiole.  —  Les  premiers  faits 
il'adéno-lymphocèles  ont  été  observés  sur  des  malades  originaires  des  pays 
chauds:  le  malade  d'Amussat  était  créole  de  Bourbon;  les  deux  malades  de 
Nélalon  étaient,  l'un  Brésilien  et  l'autre  Égyptien;  la  jeune  fdlc  observée  par 
\'erneuil  était  de  Pondichéry,  etc.  On  a  pu  croire  un  instant  qu'il  y  avait  là  un 
type  morbide,  exclusivement  propre  à  la  pathologie  exotique  et,  de  fait,  sa  fré- 
quence paraît  grande  dans  les  pays  chauds,  en  Egypte,  au  Brésil,  en  Australie, 
surtout  à  Maurice  et  à  la  Réunion  :  dans  un  conseil  de  revision  de  Saint-Denis, 
<>n  18(58,  Mazaé-Azéma  trouvait  '.l")  pour  100  des  examinés  atteints  de  tumeurs 
lymphatiques. 

L'afl'ection  ne  porte  pas  seulement  sui-  In  population  indigène:  les  immigrants 
n'en  sont  pas  indemnes;  il  semble  même  qu'un  court  séjour  soit  suffisant  pour 
en  subir  l'atteinte;  Bousquet  a  observé  le  bel  exemple  de  lymphangiectasie 
ganglionnaire,  qui  est  représenté  plus  loin,  sur  un  jeune  conscrit  né  à  la  Gua- 
deloupe, etc. 

'J"  Lymph.\ngiect.\sies  de  nos  cLiM.vTs.  —  TvPE  INDIGÈNE.  —  Le  premier 
malade  île  M.  Anger  (1867)  était  né  en  France  et  n'avait  jamais  quitté  le  sol 
natal,  et  les  faits  du  même  genre  sont  aujourd'hui  fort  nombreux;  la  plupart  des 
observations  allemandes  rentrent  dans  cette  catégorie  et,  en  France,  celles  de 
Cliipault  (5),  de  Ch.  Nélaton,  etc.,  en  sont  encore  des  exemples.  La  lymphan- 
giectasie spontanée  (le  mot  n'a  qu'une  valeur  d'attente),  dans  .ses  trois  formes, 
et  avec  des  caractères  analogues,  sinon  identi(|ues,  comme  extension,  à  ceux 
des  variétés  exotiques,  a  été  observée  à  Paris,  à  Zïiriih,  à  Stuttgart,  en  Suède, 
sur  tous  les  points  de  l'Europe. 

r>"  Lymph.\.ngiect.\sies  MÉc.vNiofES  OU  SYMPTOMATiOTEs.  —  Cette  Variété  n'est  pas 
niable,  mais  elle  ne  prend  jamais  les  larges  proportions  ni  les  allures  si  caracté- 
ristiques des  formes  dites  spontanées. 

Elle  succède  :  a.  à  rinflammation  :  b.  à  la  compression. 

a.  On  comprend  aisément  que  des  poussées  répétées  de  lymphangite  puissent 
produire  par  places  une  oblitération  des  vaisseaux  et  l'ectasic  des  segments 
intermédiaires.  C'est  surtout  aux  organes  génitaux  que  le  processus  s'est  mani- 
festé avec  évidence.  Trélat  en  a  publié  un  fait  très  intéressant  :  à  la  suite 
dune  contusion  de  la  base  de  la  verge,  lymphangite,  œdème  considérable  et 
apparition  de  vésicules  sur  le  dos  du  pénis;  huit  jours  plus  tard,  nouvelle 
poussée  de  vésicules,  sur  le  devant  du  scrotum.  La  compression  les  fit  toutes 
dis[)araître.  Huguier,  Friedreich,  Dufour  avaient  déjà  indiqué  une  semblable 
origine  des  varices  lymi)hatiques  du  pénis,  et  Gïmsburg  les  avait  vues  survenir 
au  cours  d'une  blennorrhée  (voy.  LympliangileA  vénàrieiines). 

Du  reste,  nous  verrons  que  l'examen  analomiipie  a  révélé,  surtout  dans  les 
varices  dermiques,  l'empreinte  inflammatoire. 

(')  Observation  i-api)ortéc  pai'  Malii^imn.  loc.  ril. 
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h.  La  (•(iiiiprcssion  des  Ircjiics  lvni|ili,ilii|ncs  |ii()Mi(|iir,  (huis  (|iii'|(iues  cas, 
une  dilalalioii  pcnnanciilc.  ('.'est  une  cicalrico,  une  Ijandelelle  libreiise,  tendue 
le  long  du  ligament  de  Poupart  cl  comprimant  les  vaisseaux  lymphatiques,  chez 
un  enfant  dont  parle  Pallerson,  et  ([ui  était  atteint  d'une  dilatation  congénitale 
d'un  membre.  Plus  souvent,  c'était  une  tumeur  (Mascagni,  Sœmmering,  Lebcrt). 
Bussey  rapporte  l'histoire  d'une  petil<>  fille  (|ui  portail  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  droite  uncplacpiede  vésicules,  el  d  aulii^s  disséminées  sur  la  faceexleriuî 
et  postéiieure  du  mollet,  tout  le  mendjre  élait  hyperti'opliié.  La  mort  survint. 
On  trouva  une  énorme  tumeur  rétro-péritonéale  cpii  remplissait  les  deux  tiers 
du  petit  bassin,  el  une  dilatation  généralisée  des  lympludiques  su|)erficiels  el 
profonds. 

L'obstruction  des  voies  de  passage  ganglionnaires  est  susce|)lible  de  créer 
aussi  la  rétro-dilatation  variqueuse,  mais  plus  rarement  ([u'on  ne  le  croirait 
n priori.  Richel  avait  vu,  dans  un  cas  de  cancer,  des  ganglions  inguinaux,  les 
vaisseaux  afférents  dilatés,  et  l'un  d'eux  rompu  et  devenu  fistuleux;  plus 
récemment,  Scholtz  trouvait,  avec  des  varices  dermiques  de  la  cuisse  droite,  des 
cicatrices  d'anciens  abcès  ganglionnaires,  à  l'aine  du  même  côté. 

Ce  qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  jamais  ces  lymphangiectasies  d'origine 
inflammatoire  ou  mécanique  n'ont  acquis  le  développement  ni  ollerl  l'allure 
progressive  des  lymphangiectasies  spontanées. 

Pathogénie.  —  Il  reste  donc  établi  t|ue  les  inlluences  mécaniques  sont 
impuissantes  à  produire  le  type  vrai  de  la  lymphangieclasie,  lésion  extensive, 
symétrique,  qui  porte  sur  les  ganglions,  les  troncs,  les  réseaux,  et  cjui  est 
susceptible  de  se  généraliser  au  système  tout  entier. 

Les  expériences  de  Th.  Anger,  que  des  recherches  plus  récentes  n'ont  fait  que 
confirmer,  viennent  à  l'appui  de  cette  conclusion.  Le  canal  thoracique  est  lié 
sur  des  chiens;  il  se  produit  une  distension  de  ce  conduit,  un  œdème  lympha- 
tique de  teinte  laiteuse  sur  toute  la  longueur  de  son  trajet,  la  turgescence  des 
glandes  lombaires  el  des  troncs  mésentériques  gorgés  de  chyle;  mais  les  lésions 
ne  s'étendent  pas  plus  loin;  elles  ne  sont  que  temporaires:  on  lie  en  masse,  sur 
des  chiens  et  des  lapins,  tous  les  vaisseaux  elïérents  des  glandes  inguinales  : 
les  alférents  se  gonflent  sous  forme  de  petites  cordes  noueuses,  opalines  et 
demi-transparentes,  les  glandes  se  tuméfient  el  doublent  de  volume,  mais  tout 
se  borne  là,  el  l'ectasie  disparaît  en  quelques  jours. 

Il  est  évident  que  l'arrêt  brusque,  par  un  fil,  ne  réalise  pas  les  conditions 
d'une  oblitération  progicssive  ou  d'une  compression  lentement  étalilic:  aussi, 
dans  ces  faits,  la  lymphangieclasie  esl-elle  possible,  mais  seulement  dans  les 
limites  que  nous  avons  déterminées. 

L'arrêt  circulatoire,  mécanique,  ne  suffit  pas  plus  à  iréer  la  maladie  vaii- 
([ueuse  des  lymphatiques  qu'il  ne  crée  la  malatlie  \aiiciueuse  des  veines. 

La  ftlarioxe  explitpie  peut-être  la  plupart  des  cas  de  lymphangiectasies  des 
pays  chauds.  Un  grand  nombre  d'observateurs  ont  trouvé  la  filaire  de  Wucherer 
dans  le  liquide  des  varices  lymphatiques  (Manson,  Lewis,  Azéma),  M.  Lance- 
reaux  présentait,  en  1880,  à  rAcadémie(')  un  métis  de  vingt  el  un  ans,  né 
à  la  Poinle-à-Pitre,  qui  portail  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal  avec 
chylurie;  le  sang  contenait  une  grande  quantité  de  filaires(2).  La  coexistence  de 

{')  Voy.  fiemaine  médicale,  1X80,  n°'  34  et  ÔO. 

(-)  Voy.  aussi  I..vNCt;i(i;ACX,  Leçons  sur  la  fdariose.  ■'iemainc  inéd.,  1S8S. 
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la  cliyluric,  tiiio  (juljlcr  iiiili([uail  «K'jà,  fournit  ciK-ore  un  appûinl  à  la  Ihcorio 
parasitaire.  Mais  la  Hlairc  n'a  pas  été  conslanimcnl  trouvée  :  Zur  Nieden,  dans 
un  cas.  (^.hipault.  sur  trois  malades,  l'ont  recherchée  sans  succès.  Nous  ferons 
remarquer  que  les  sujets  non  filariés  étaient  tous  d'origine  européenne,  et 
n'avaient  jamais  séjourné,  fùl-ce  temporairement,  dans  les  pays  cliauds  :  en 
d'autres  termes,  c'étaient  des  faits  de  lymphangiectasie  indigène. 

Une  conclusion  ferme  serait  encore  prématurée,  mais  on  jieul  adniellre 
aujourd'hui  que,  parmi  les  lymphangiectasics  exotiques,  un  grand  nombre 
relèvent,  comme  l'éléphantiasis  lui-même  (voy.  Élcphantiasis),  de  la  filariose('). 

Il  resterait  à  expliquer  les  faits  qui  ne  rentrent  pas  dans  ce  cadre  de  la  lym- 
phangiectasie exotique.  Ici.  la  solution  nous  échappe  encore,  et  l'on  ne  peut  que 
poser  les  termes  du  problème.  Verneuil  à  montré  que  la  loi  d'évolution  du 
processus  varicjueux  était,  pour  les  lymphatiques,  ce  qu'elle  est  pour  les  veines. 
«  La  lymphangiectasie  spontanée  débute  par  les  vaisseaux  profonds  de  l'abdo- 
men; elle  dilate  successivement  de  haut  en  bas  les  lymphatiques,  puis  les  vais- 
seaux intra-ganglionnaires  iliaf[ues  et  inguinaux,  enfin  les  vaisseaux  afférents 
profonds  de  ces  ganglions.  Dans  cet  état,  à  celte  période,  il  y  a  tumeur  vari- 
queuse  profonde  sous-u ponévrotique .  L'airection  s'accroît  toujours  dans  le  même 
sens,  l'ectasie  envahit  les  gros  lymphatiques  sous-cutanés,  varices  cylindivïdes 
^us-oponévroliqur>i.  Le  progrès  continue,  la  dilatation  se  propage  aux  réseaux  les 
plus  superficiels  :  rtirices  dermiques  ».  Cette  marche  extensive  et  centrifuge  a 
été  vérifiée  dans  de  nombreux  faits.  C'est  une  première  donnée  acquise;  si  l'on 
y  ajoute  la  symétrie  très  ordinaire  des  tumeurs,  leur  généralisation  même  dans 
certains  faits,  leur  coexistence  fréquente  avec  les  varices  veineuses,  on  devra 
conclure  à  un  processus  pathogéni(iue  très  général  dans  son  essence,  mais 
susceptiljle  de  se  cantonner  à  un  territoire  restreint,  et  dont  la  nature  précise  et 
le  mécanisme  intime  ro-~lent  encore  inconnus. 

Anatomie  pathologique.  --  Adéno-lymphocèle.  —  C'est  à  l'aine  qu'il  est 
<le  beaucoup  le  plus  fréi[uent  ;  ordinaiicmeni  symétrique,  il  est  souvent  plus 
gros  à  gauche;  unilatéral,  c'est  encore  à  gauche  qu'il  siège  de  préférence.  Mais 
il  a  été  signalé  en  d'autres  régions  :  à  la  région  su.s-hyo'idicnne  (Th.  Anger),  à 
l'aisselle  (Lïicke,  .Manson,  Th.  Anger),  au  cou  (Busch,  Reverdin.Th.  Auger),  et 
même  à  la  région  sous-maxillaire  (Virchow)  ou  au  pli  du  coude  (Keimer),  enfin 
dans  les  ganglions  mésentériques  (Weichselbaum). 

L'analomie  pathologique  en  a  été  rarement  faite;  l'autopsie  d'Amussat,  et 
surtout  la  pièce  de  Nélaton.  injectée  au  mercure  par  Sappey,  et  figurée  dans 
la  thèse  de  Th.  Anger,  la  pièce  de  Trélat,  dont  Th.  Anger  a  fait  l'examen  hislo- 
logique,  celle  de  P.audrimont,  examinée  par  Coyne  et  de  Nazaris,  en  fournissent 
les  principaux  éléments. 

Les  glandes  dilatées  sont  enfouies  dans  une  épaisse  couche  de  graisse.  Une 
fois  libérées,  elles  apparaissent  sous  forme  de  tumeurs  à  contours  nets,  à  surface 
bosselée  (fig.  loi).  Encore  distendues  par  la  lymphe,  elles  ressemblent  à  un 
paquet  de  vaisseaux  enroulés  et  noueux;  on  les  dislingue  mal  des  varices  des 
troncs,  tant  il  reste  peu  de  substance  parenchymatcuse.  C'est  ainsi  qu'elles  se 
présentent  emoie  après  l'injection  mercurielle  (fig.  152).  Vides  et  flasques,  elles 

(')  M.  C:onML  (Sor.  anal..  ISHj)  i-appoi-tc  1  ;uilii|)sio  d'un  malade  alleiiil  à  la  fois  d'adciio- 
lymithocèle  cl  dt'K-|ilianliasis. 


\AISS1;AUX  LVMPIIATIOIKS. 


se  iviraciciil  ItcaucoMp,  cl  leur  ;\s|)ccl  i;i|)|icllc  icliii  des  vrsiciilcs  s|)ciiii:ilii|iios. 

Une  eiivelopix'  (■oiniiiuiii-,  ipii  s'iiilcr|K)sc  ciilrc  cIkuiuc  lolic,  cirronsciil  loule 

la  masse:  elle  esl  épaissi'  cl  |iri  Ini-i'e  rà  cl  là  par  de  ijros  Iroiics  ililalcs  (lii»-.  151). 
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FiG.  151.  —  Adéno-l.vinphocèle  (Thèse  de  Th.  Anger,  pi.  I,  fig.  II. 

Le  parenchyme  est  mou  el  s'alTaisse  à  la  conpe,  en  laissant  soui'dre  un  liquide 
opalin  et  lactescent;  ce  que  l'on  voit  alors,  el  la  figure  153  l'indiciue  bien,  c'est 
une  série  d'alvéoles  arrondies,  ouvertes  les  unes  dans  les  autres,  et  ipii  simulent 


Fie.  152.  —  Adùno-lymplioccle  injecté  au  mercui-e  (Thèse  de  Th.  Anger,  pi.  II,  lig.  1). 

à  s'y  méprendre  une  trame  érectile.  Mais,  dans  cette  masse  spongieuse,  les 
sinus  de  la  substance  tubuleuse,  rectilignes  et  concentriques,  se  distinguent 
encore,  au  moins  au  début,  des  canaux  irréguliers  et  anastomosés  de  la  sub- 
stance médullaire. 


LVMIMIANC.IKCTASIi; 


Tous  ces  sinus  rcsleiil  béants  à  la  coupe;  leur  paroi  est  épaissie;  sur  les  vai--- 
seaux  adV-renls.  les  libres  lisses  de  la  tunique  moyenne  el  de  l'externe  sont  très 
développées.  l'eTidolliélium  a  été  constaté  par  Luschka;  dans  le  ganglion,  Télé- 
menl  musculaire  disparaît  et  les  sinus  ne  sont  entourés  (|ue  dune  uiend)rane 
conjonctive  semée  de  quelques  rares  fdjres  élasti<(ues  (Th.  Atii^cr).  assez  alion- 
dantes,  d'après  Coyne 
et  de  Nazaris;  ils  sont 
remplis  de  cellules  leu- 
cocytiques,  qui  s'apla- 
tissent lie  plus  en  plus 
à  mesure  qu'elles  s'ap- 
prochent tle  la  siirt'acc 
iulerne,  deviennent  l.i- 
mcllcuses,  et  formcnl 
«  une  sorte  d'endotlié- 
lium  à  la  cavité  kys- 
tique ». 

(Juant  à  la  pulpe. 
elle  est  dissociée,  moi'- 
celée,  on  ne  retrouve 
plus  les  follicules:  c;'i 
et  là  seulement  quel- 
ques amas  disséminés 
entre  les  canaux  vari- 
queux. Le  contenu  est 

de  la  lymphe  avec  de  nondjreux  t>loliulcs  lilaucs  el  des  granulations  graisseuses, 
qui  lui  doiuient  un  aspect  lactescent  ;  |sa  composition  la  rappnxherail  |)lus  du 
chyle  que  de  la  lynqjhe  des  autres  territoires  (Th.  Angcr). 

L'adéno-lymphocèle  reste  très  rarement  isolé,  il  s'accompagne  presque  tou- 
jours, à  un  stade  de  son  évolution,  de  varices  des  troncs  ou  des  réseaux. 


::.moN£ 


.Irnu-Umphncrlr 
pi.  1.   lis.  iK 


'Varices  tronculaires.  —  C'est  aussi  aux  memluo  infiTieurs  et  aux  organes 
génitaux  (pi'elles  ont  été  le  plus  souvent  observées.  Follin  signale  un  t'ait  où  le 
raj)hé  médian  du  scrotum  était  parcouru  par  un  vaisseau  lymphatique  gros 
comme  une  plume  d'oie,  et  Cliipault  a  publié  une  observation  de  Th.  Anger,  où 
les  varices  tronculaires,  consécutives  à  un  double  adéno-lyniphocèle  inguinal, 
étaient  géiu'-ralisées  à  toute  la  surface  des  deux  membres  inférieurs. 

Les  varices  portent  sur  les  troncs  superficiels  ou  sur  les  troncs  profonds, 
(^eux-ci  sont  les  premiers  atteints  par  l'évolution  extensive  de  l'adéno-lymphocèle. 
Il  semble  de  i-ègle  que  les  lymphatiques  lombaires  et  iliaques  soient  alors  enva- 
his, comm<'  en  témoignent  l'autopsie  d'.Vmussaf  et.  <ur  le  \i\anl.  les  résultats 
fournis  par  la  paljtation  profonde. 

.Vvec  Binet  el  Follin,  on  reconnaît  aux  varice>  Iroiiculahes  deux  formes  ana- 
tomiques  :  elles  sont  ampulhiirpx  on  ri/lludrnïdex.  aiitremeul  ilil  :  i-irronsrritrii  on 
ili/fiixrx.  L'ampoule  variqueuse  est.  en  elT<'t.  généralemeni  loul<'  htcale,  elle  est 
molle,  lluctuanle:  l'autre  forme,  de  beaucoup  la  i)lus  fréquente,  revendiqiu' 
pour  elle  ces  traclus  en  chapelet  que  iu)us  verrons  être  si  carailérisliques.  Leur 
enchevêtrement,  leur  volume,  leur  nombre,  ^oul  tels  parfois  (|iérinée.  canal 
inguinal),  ([u'ils  constituent  de  véritable^  lunieur-!-  variqueuses. 

TRViTi';  DE  tiuiiCRC.u;.  i'  éilil.  —  I.  i'f 
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(iiio  \Aissi;.M  \  i.'iMi'ii  \rioi  i:s. 

Ouaiil  ;iii\  i|()iiiii''i'>  :iiial()Mii()Ufs  |)r('-cis('s,  on  en  possi'-dc  liii'ii  |icii  ;  (iii  -:iil 
(|U0  la  paroi  vasculairc  c^l  rpaissie  i-l  ([iicllc  l'ol  inrgulièrciiiciil.,  cl  les  ((xaniciis 
(le  Th.  Anpfcr,  nue  nous  relations  |)lus  liaul,  oui  aceusé  l'hyperlrophie  <le  la 
iuni(pie  iDusciilnire:  les  \al\ules  sonl  j)i-<'s(pie  toujours  forcées  et  insunisaiilcs. 
Varices  réticulaires.  Thilescu  a  couslaté  la  coiilinuilé  des  varices  der- 
niiiiues  avec  les  troncs  lyuiphati(pies,  eux-niènic-^  variqueux,  .\\aiil  lui,  Michel 
(de  Strasbourf^),  sur  deux  plaques  de  \ariccs  dcrinii|iii's  de  la  cuisse,  a\ail 
injecté  au  mercure  les  lyni|)haliqu(!S,  et,  la  pièce  niaci''i('c.  il  a\ail  |)u  soiilcxcr 
répiderme  et  reconnaîli'e  au-dessous  de  lui  les  petites  \(''si(  iilcs  en  doij^t  de  i,'anl 
pleines  de  mercure,  annexées  au  réseau  snperliciel. 

La  cuisse,  à  sa  l'ace  interne  et  antérieure,  le  pied  cl  le  ni<illcl.  la  j'cssc  cl  la 
jambe,  le  scrotum  et  la  verf>-e,  les  jurandes  lèvres  sont,  ici  encore,  des  lieux 
d'élection,  mais  on  a  trouvé  des  vai'ices  dernii(pn's  sur  les  li'-t;uincMls  alxlonii- 
naux  (Felzer,  Péan,  Hobert).  l'aisselle  (Lant;c).  le  rncnduc  --Mpi'rieur,  la  con- 
jonctive. Enfin,  nous  signalei'ons  seulement  les  Naiiics  l\  nqilial  iqncs  viscér'ales, 
(lès  lonj^lemps  observées  (voy.  \'lIi>;lorhji'r). 

On  compte  les  examens  histologiques  :  ceux  qui  foui  loi  sonl  dus  à  Thilesen. 
Rindlleisch,  Vircliow,  Odenius  de  Lond,  Klchs.  Fox,  Pospclow,  Zur  Nieden. 
enfin  à  Dubiel"  (observ.  de  (^hipaull).  Nous  empruntons  au  travail  de  Chipaull 
les  conclusions  de  cette  dernière  analyse  histologi(pie  :  «  Les  varices  lympha- 
tiques du  réseau  dermique  sont  constituées  pai'  des  es]>aces  bien  limités,  sié- 
geant dans  toules  les  couches  du  derme,  plus  volumineux  cl  plus  réguliers  de 
l'orme  dans  les  couches  superficielles.  Ils  communiquent  entre  eux  soit  par 
usure  d'une  paroi  commune,  soit  par  l'intermédiaire  d'un  trajet  lymphatique 
non  dilaté.  Ils  communiquent  aussi  avec  les  lymphatiques  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Les  cavités  refoulent  les  divers  organes  du  dorme,  follicules 
sébacés,  pileux,  glandes  sudoripares,  sans  les  détruire:  elles  comprimeni  le 
corps  papillairc  au  point  de  se  mettre  en  rappoi-t  plus  ou  moins  direct  a\<'<- 
l'épiderme,  user  cet  épidémie,  venir  éclater  au  dehors  :  d'où  lym])horragic. 
La  paroi  des  cavités  est  form('»e  soit  d'une  simple  couche  d'cudothélium,  soit  de 
cette  couche  doublée  extérieurement  d'une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de 
tissu  conjonctif  jeune.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  fréquemment  dilatés;  dans 
tous  les  cas,  leurs  rapports  avec  la  paroi  des  cavités  sont  très  intimes;  ils  peu- 
vent les  traverser  ou  y  faire  saillie;  ce  détail  explique  parfaitement  que  le 
contenu  des  cavités  devienne  parfois  sanglant. 

Symptômes.  —  Adéno-lymphocèles.  —  L'indolence  do  ces  tumeurs  dissimule 
souvent  les  premières  |)hascs  de  leur  développement;  ce  n'est  que  plus  lard,  au 
bout  de  plusieurs  années,  que  le  malade  s'incpiièlc  de  leur  présence  et  que  le 
chirurgien  se  trouve  à  même  de  les  observei'. 

A  l'aine,  son  siège  d'élection,  l'adéno-lympliocèlc.  ])resque  toujours  symé- 
trique ('),  acquiert  par  degrés  le  volume  du  poing  et  reste  alors  stationnaire;  ce 
sont  deux  masses  arrondies,  régulières  ou  accidentées  de  trois  ou  (pialre  bosse- 
lures, couvertes  d'une  peau  noi-malc  et  non  adhérente,  quelquefois  rugueuse 
et  semée  de  varices  deiiniques.  La  tumeur  est  tiieu  limitée  à  la  région  ingui- 
nale, elle  est  mobile  sur  les  plans  muscidaircs  piol'onds.  elle  est   molle,  dépres- 

{')  Il  ne  l'est  pas  lonjuiiis  d'emMée  ;  un  inteivalle  île  plii-ieuis  .•innées  (douze  à  qnin/c  ans, 
chez  le  malade  de  liaudriinonl)  sépare  parfois  l';ip]i.irilioM  des  deux  tumeurs. 


lYMPHANGIECTASIi: 


rm 


ne  |ircssion  liien  ménagée 
l'-s  leur  affaissenient,  on  y 
mnie  si  Ion  louchait  un 
■cunuilés  sous  la  peau.   » 


sil)le  <•!  l'uil  sous  le  (l()it>l .    mais   incomplèlemonl  : 

les  refoule  plutôt  (ju'ollc   nr   les  réihiil:  el,  même 

sont  encore  des  noyaux  mal   isulcs  c[   résistanis. 

amas  <Ie  petits   tubes   en  caoutchouc  enroulés  el 

L'ellbii  ni  la  toux  n'agissent  sur  elle,  mais  une  longue  marche  la  distend  un 

|teu;  il  est  des  cas  (m'i  le  décubitus  dorsal,  prolongé  aussi,  la  réduil  ou  mieux 

la  vide  en  partie;   il   resie   une  sorte  de  sac  irrégulier,  pai'couru  par  île  nom- 

lireuses  trabécnles  et  ollVanl  quelques  reliefs  mamelonnés  (Trélal). 

Autour  de  l'adéno-lymphocèliN  on  retrouve  fr<'M|ueminent  d"auti-es  ganglions 
restés  pelils,  duis  el  imn  enicire  dégé- 


La  varii'lé  exotique  sendjle  plus  ex- 
lensive  :  sa  surface  est  plus  irrégu- 
lière el  sillonnée  de  circonvolulions 
liosselées,  sinueuses  o\  Iransparenles 
jiarfois,  que  forment  les  troncs  afl'é- 
rents  et  elférenis  dilatés  (fig.  loi). 

En  d'autres  régions,  au  cou,  par 
exemple,  la  déformation  de\ienl  eon- 
>idérable;  mais  ces  tumeui-s  n'enlraî- 
nenl  guère  qu'une  sensation  de  gène, 
de  faiblesse,  de  pesanteur,  de  tiraille- 
ment dans  le  membre  inféiieur:  il  est 
rare  qu'elles  provoquent  de  véritables 
crises  douloureuses,  comme  idiez  le 
malade  d'Amussal,  qui  était  obligé  de 
lenips  en  lemps  de  se  coucher  sur  le 
ventre  pour  obtenir  un  peu  de  soii- 
lageuienl . 

Il  est  rare  aussi  qu'il  y  ail  une  graM' 
atteinte  portée  à  la  santé  générale.  C.e 
que  l'on  observe,  et  encore  le  l'ail 
u'est-il  rien  moins  que  constant,  ce 
sont  des  troubles  digestifs,  perte  d'aji- 
|iétit,  nausées,  vomissements,  des  ver- 
tiges, ou  encore  l'amaigrissement,  qui 
peut  être  très  rapide,  mais  temporaire; 
chez  certains  malades,  le  volume  des 
tumeurs  inguinales  suit  lui-même  ces 
alternatives. 


icc-s  lyiiiphutiqucs  (ic  I  aiii,-. 
riinpilal  Laënnec,  plùcc  il" '.G.) 


Du  reste,  les  variations  de  volume  des  adéno-lymphocèles  se  verraient  fré- 
quemment dans  les  formes  exotiques,  el  de  nombreuses  influences  leur  servi- 
raient d'occasion;  les  changements  brusques  de  t(Mnpéralure.  les  fatigues,  et, 
chez  la  femme,  les  règles,  la  grossesse. 

Toujours  est-il  que  la  marche  des  tumeurs  est  ordinairement  lente,  mai.s  il 
est  rare  que  leur  localisation  reste  exclusive.  Au  palper  profond  de  la  fosse 
iliaque,  on  retrouve  souvent  cette  sensation  de  cor<loiis  enroulés,  qui  témoigne 
<le  l'extension  de  la  lymphangiectasie  aux  troncs  et  aux  ganglions  iliatpu's 
cl   lombaires.  Avec  son  double  adéno-Iymphocèle  int;uiuMl.  le  premier   malade 


(lit-)  VAisscAi  \  l.^Ml'llA^ltll  i:s. 

(le  Tli.  Aiij^cr  (l!^'>")  ;i\;iil  cncdic  une  uia>~c  \;nii]uciisr  ;i  |;i  i-i'>i^iiiii  siis- 
liVOïdiemie.  une  ;\iili'e  an  ]ii''iinée.  el.  à  l'aisselle  ilioile,  un  i;aiif^'li(in  en  voie  de 
Iransfornuilidu.  Il  e>l  îles  l'ail-  oi'i  l'edasie  \aiiiiuen-e  m-  projja^'e  f])lus  vile 
onrore  des  fianyiious  aux  li-diics.  el  oii,  en  [leii  de  moi'-,  elle  s'est  dill'us(''e  sur 
toute  la  surface  d'un  memlire. 

One  de\iennenl  ces  <<anf,Hi()ns  varitiueu\".' 

Nous  i-eviendrons  plus  loin  sur  les  conipliealiiin-.  eoniniunes  à  lonles  les 
formes  de  Ivinplianyieclasies.  La  ivmpliang-ito  vatiipn'Use  re\cl  ici  une  f-ravité 
souvent  lerrihle  (Nélalon,  Anf^er.  Nepveu):  c'est  à  elle  que  sunl  dus  les  désasli-es 
Oi)éraloires.  et  parfois  elle  relève  de  causes  très  minime-.  (  >- acciileuls  aii^us 
.sont  toujoui-s  à  craindre  au  cours  de  radéno-lvnipliocéle. 

11  est  nue  antre  terminaison  ([ue  sijïnale  Nélaton  :  c'esl  raiii''mie  lyniplialiipu-, 
sorte  d'anémie  peruicien-e  profyressive  à  longue  échéance 

^lais  la  j^nérison  s'est  \ne  en  ileliors  de  tonte  inlei-\  ciil  ion.  s|)()ulanée,  pai' 
réduction  lente  de  la  lunicui'  \ari(pieusc:  Th.  Ani^i'r  ne  -iijnalait-il  pas  une 
diminution  fort  marquée  de  la  masse  sus-liyo'idienue  elle/  -ou  malad<'? 

'Varices  tronculaires.    -    rJini(|uemenl  on  les  oh-erve  -un-  une  trijde  forme  : 

1°  Coîv/oH.s  /.so/é.s".  —  (Jnelquefois  ils  font  reliel'  à  la  -iirlace  de  la  peau  el 
laissent  constater,  à  l'œil,  leurs  contours  sinuen.x  el  mèuie  leui'  transparence, 
surloul  au  voisinage  des  ganglions. 

Plus  souvent,  c'esl  le  palper  seul  qui  les  i('\éle.  Le  nieinluc  e-t  gonlli'.  mais 
la  peau  conserve  sa  coloration,  son  épaisseur  el  sa  mohililé;  c'esl  au-dessous 
d'elle  que  le  doigt  [)eut  suivre  les  cordons  variqueux  et  les  faire  rouler  à  la  sur- 
face de  l'aponévrose  :  cordons  durs,  bosselés,  dont  la  gros-enr  alteiut  le  volume 
du  petit  doigt,  verticaux  à  la  cuisse  et  à  la  jaudje.  ineiir\i'-s  el  sinueux  en 
d'autres  points,  à  la  fesse,  par  exemple.  Leur  ti'ajel  esl  celui  (jue  l'anatomie 
assigne  aux  troncs  lymphatiques  :  le  milieu  du  mollet, He  parcours  de  la  saphéne 
interne,  la  partie  médiane  tlu  dos  de  la  verge,  le  lioid  interne  du  biceps,  elc. 
Entre  ces  troncs  principaux.  îles  nodosités  éparse-  cl  de-  traitus  plus  fins 
indiquent  lectasic  des  rameaux  intermédiaires. 

i"  Paquets  variqueux.  —  A  l'aine,  au  poiiiloui-  de  l'aili^nu-lymphocèle.  au 
périnée,  au  niveau  du  canal  inguinal,  on  ne  trouve  plus  >eulemerd  des  cordons 
en  chapelet,  mais  un  enchevèlremenl  de  tubes  enroulés  et  noueux,  une  tumeur 
proprement  dite.  Elle  fait  relief  au  périnée,  refoule  les  bourses  ou  les  remplit 
et  se  prolonge,  autour  du  cordon,  jusque  dans  le  canal  inguinal  On  [leul 
retrouver,  du  reste,  en  d'autres  régions,  ces  paquets  de  vaisseaux. 

5°  Varices  profuinles.  —  Elles  sont  fort  diftieile-  à  i-econnaître,  et,  si  leurs 
caractères  de  forme  el  de  consistance  sont  identiques  à  ceux  des  varices  super- 
ficielles, leur  situation  profonde  les  dissimule  si  bien,  qu'on  ne  les  de\ine 
souvent  qu'à  un  enq^àlenicTil  allongé  et  à  la  i-oexislence  de  varices  superficielles 
et  ganglionnaires. 

L'œdème  esl  susceptible  de  conqdiquer  ces  \arices  des  troncs,  mais  il  esl 
rare,  ce  qui  s'explique  suflisamment  par  l'extrême  richesse  des  voies  dérivatives. 
Les  douleurs  sont  rares  aussi;  c'est  le  plus  .souvent  une  gène  des  mouvements, 
une  pesaideur  qui  alourdit  l'aclivilé  du  membre:  ailleurs,  la  pression  ou  les 
heurts  provoquent,  en  certains  points,  très  limités  parfois,  une  souffrance  réelle. 

■Varices  réticulaires.  —  'Varices  dermiques.  —  Nous  nous  occupons  seule- 
ment des  réseaux  -u]>erliiiels,  des  varices  dermique- 


I.VMIMIAXGIEC.TASir::: 


Leur  (lévelo|)|)onii'iit  est  rii|)i(li'  ([uolqucrois.  l'I  cola  siirldiil  c{ij,'im<I  elles  sont 
«rorijijine  inllammatoiic:  on  voil  s'élever  une  première  M'siculi'.  puis  deux, 
(rois,  loul  un  groupe,  ius(|uà  douze,  (|uinze  et  plus.  Elles  s<-  ii''|iaiiileiit  sur  une 


Fk;.  I.m.  —  ^  iiiii  i-  iviiipluiliqucs  ulcérées  (Guibout,  I87ô),  Synon  ;  piirliMli' 
.L'Hiiiiineisch  (Musée  de  l'iiôpital  Sninl-I.ouis,  ii'-JSI,  \ilr 


iplinnijioctasiquo 


lart;-e  surt'ai-e,  pin--  -ouveni   elles  se  rassemhlenl   en  un  phnard  confluent  que 
cir<onscrit  en  couronne  un  second  rant;-  d'tMevures  disséminées.  Leur  grosseur 


(')  Il  existe  deux  autres  moulag^es  du  même  pied  (vilr.  84,  n"  358  et  59i)  :  l'un,  pris  en  1875 
(service  de  M.  Laitier),  témoigne  d'une  amélioration  nolable,  les  vésicules  y  sont  moins 
nombreuse!*;  sur  l'autre,  (jui  date  de  1876,  la  guérison  est  complète  et  les  varices  ont  enliè- 
retnonl  disparu. 


\  \i>>i:\i  \  I  ^Ml•ll  \i  i(Ui:s. 


* 


varie  (l'une  Irlc  d'éiii utile  ;i  une  n()i'-<'lle.  leur  (■diileni'  iln  liNinc  iiii  rosé  cl 
même  ;in  \i()lae('':  cllc'^  si'  lendeni  |i:if  la  >lalion  dclionl,  |)ai-  la  lonipressioii 
eirciilairc  exercée  an-ilc'-'-iis  (ui  au-dessous  d'elles.  Les  prcsse-l-oii  avec  la  pulpe 
(In  doif^l,  elles  s'all'aisscnl  cl  se  i(''dnisenl  cl  l'on  seni  à  l(^ui-  place  une  cnpnle  à 
hords  rigides.  Sonl-(dles  en  niasse,  la  pression  larf,^'  avec  la  paume  de  la  main 
donne  une  sonsation  d'iiié^alilés,  d'épaississemenls,  de  cloisons,  el  lors  de  la 
décompression,  on  dirail  une  \érilal)le  é|)onge  (pii  se  fronde.  On  a  vu  ces  vési- 
cules |ietites  el  serrées  connue  du  l'rai  (1(^  i>reuouille.  sup|)orlées  par  des  plaques 

en  relie!',  mamelonnées. 
lilaucliAIres.  (pii  leur  cou 
•~liluaienl  comme  nu  pla- 
Ic.'iii. 

<  lovn'iicvnoNs  MIS  i/iM- 
iMi  \m.u:(;i.\sm;s.  —  Il  est 
une  série  de  coni|)licalions 
communes  aux  trois  foi-- 
me-  de  lym]ihangieclasies  : 
les  coniplicalions  Iroplii- 
(pu's.  la     lymphoi'ra- 

liie.  -  la  lymphangile  va- 
ri(piense. 

Cn,„i,lin,tloii.-<  Iro/ihi- 
i/tirx.  -  Elles  relèvent  sur- 
Ion  t  des  formes  Ironcn- 
laireet  réiicnlaire.  Ce  sont 
les  lésions  de  la  derniile. 
™  ,  r(edcmc    dur    éléphantia- 

\  si(pH'.    si   mar(pu''  dans    le 

V,  l'ail   de  varices  de  la  vertfc 

(|uiesl  représenté (fl^'.  liC): 
la  pigmentation  cutanée 
du  membre  all'ecté,  lliy- 
|ierlropliie  des  poils  et 
même  des  troubles  de  sen- 
sibilité. 

L)/mpliorraijic.  —  Ou 
pourrai!  dire  que  c'esl  l'ac- 
cident spécifi(iue  des  va- 
rices lymphalifpies.  Elle 
paraî!  exceplionnelle  dan-  rad(''U(i-lympliocè!e  pur  :  pourlan!  le  malade  de 
BaudrimonI  perdi!  en  une  loi--  I  lilre  11*  à  1'  litre-^  de  li(piide  lymphatique, 
el  réconicnu'ul  se  re|u'0(luisil  à  deux  reprises,  dans  les  jours  (pii  précédèrent 
l'opérai  iou. 

Ce  sont  les  varices  réiiculaires,  les  vésicules  dernii(pH>s.  (|ui  le  |)lus  someul 
se  prélent  à  l'écoulement.  11  se  fait  spontanément  ou  à  la  suite  d'une  i'aligue. 
d'iMi  traumatisme,  d'une  piipu'e.  Son  abondance,  dans  quelques  observations, 
est  restée  légendaire  :  la  malade  de  Dnjardin  avait  des  lymphorragies  qui 
<liu-aienf  de  huit  à  vingt  heures:  oi-,  comme  elle  perdait  environ  1 20  grammes 
])ar  heure,    c'élail,  à  chacpie   reprise,   une   saignée    lymphatique  de  plusieurs 


'-■\::^vV 


Fio.  l.ji;.  —  Vai-icus  lviii|ili:ili.|ii.>  ilr  l:i  vcTf,'c,  (lu  scroliiii 
el  (le  la  cuisse  iiiial.i.lc  .le  M.  Th.  .\ngei-). 


i.vmpiian(;h;(;t\sii:;s.  09;. 

li\res.  C^\^•/.  d';in\yr-  in;il;iilcs.  |):ir  (-(iiiiro.  In  (niiinlih-  siiflil  ;i  peine  ;'{  lacluM- 
le  lini;0. 

C.r  liquide  siiiiilc  t;oiille  à  gouilc.  incolore  au  ilélml.  |iiiis  Mamliàlre  el 
laileiix;  la  conijn'essioii  des  ampoules  variqueuses  le  l'ail  sortir  eu  jet.  11  se 
eoïKiète  à  Tair  el  l'orme  une  mousse  blanehàtre  autour  de  la  vésieule  rompue; 
il  empèse  le  linge.  Rappelons  seulement  les  nomlireux  examens  liisloloiiii|ues 
de  (iuhler  et  Ou(''\('une.  Uoliiu.  Sa|q>ey.  elc.  (|ui  tous  onl  r'é\(''lé  dans  ce  li(]uide 
les  earaetères  de  la  lyuqilie. 

La  ivmphorragie  semlde  ]iarrois  périodique,  elle  icparaîl  Ions  les  huit  ou 
quinze  jours,  toutes  les  cinq  ou  six  semaines.  Plusieurs  Nésicules  se  crèvent  el 
s'all'aissenl.  ou  plus  souvent,  c'est  la  même  ijui  fournil  lécoulemenl,  et  il  en 
résulte  une  véritable  fistule  lymjjhalique. 

Il  est  aisé  de  comprendre  l'état  de  faiblesse  el  d'anémie  que  pr(i\<)(|uenl  des 
dépcrdilious  souveni  considérables:  leur  suppression  Ijrusque  ne  sciai!  [las  non 
plu'.  sans  daugci'  el  produirait  quel([uefois  une  induration  duulnurcuse  des 
tronc-,  varicpiCMx  et  des  accidents  inflammatoires  ((ieorjevic). 

Lijiiijili'ui(/ite  vfirH/iii'iisi'.  —  Elle  est  plus  rare  clans  les  varices  dei'mi([ues  que 
que  dans  l'adéno-lymphocèle.  C'est  dans  cette  dernière  foi'uie  qu'elle  revèl  par- 
fois des  allures  foudroyanles. 

.\epveu  en  a  distingué  deux  types  :  1"  circonscrit  ;  "J"  ditVns. 

Circonscrite,  elle  n'est,  en  réalité,  qu'une  lymphangite  des  troncs  dilatés; 
rougeur  en  traînée,  induration,  quelquefois  éru|)tion  de  vésicules  transparentes 
sur  leur  trajet  :  tels  sont  ses  caractères,  l'allé  durc^  de  dix  à  vingt-cMuq  jours  el 
elle  guérit. 

Ditl'use.  elle  s'annonce  connue  une  infection  suraigui'-  :  une  douleur 
intense  part  du  l'o\ cr  (l'adéno-lymphocèle)  et  s'irradie  vers  les  reins  et  l'épigastre, 
la  peau  est  rouge  el  luisante,  le  ventre  est  ballonné,  la  fièvre  haute:  une  pâleur 
extrême  envahit  toute  la  surface  cutanée  pour  faire  place  plus  lard  à  une  rou- 
geur scarlatineuse:  le  délire  est  j)ermanenl,  el,  eu  vingt-quatre  ou  quarante- 
liuit  heures,  le  malade  succombe.  La  putréfaction  est  extrêmement  rapide.  Il 
n'est  pas  douteux  que  la  dilatation  des  lymphatifpu's  jusqu'au  canal  Ihoracique 
ne  soit  la  cause  principale  de  cette  ditVusion  septique  à  marche  foudrovanle. 

Diagnostic.  -  11  est  diflicile  surtout  pour  radéuo-lym|)liocèle.  Le  lipome,  la 
tumeur  érectile  veineuse,  l'épiplocèle,  le  lymphangiome  sous-dermique,  ont  tous 
assez  de  traits  communs  avec  la  tumeur  variqueuse  ganglionnaire  pour  expli- 
quer les  erreurs  commises. 

Le  lipome  n'est  pas  symétrii[ue;  la  consistance  en  est  plus  régulière  et  plus 
ferme,  on  ne  trouve  pas  autour  de  lui  les  varices  tronculaires  ou  dermiques, 
satellites  ordinaires  de  radéno-lym|)hocèle  ('). 

A  la  surface  de  l'angiome  veineux,  du  reste,  le  plus  souvent  congénital  el  rai-e- 
menl  symétri([ue,  la  peau  est  marbrée  souvent  de  lignes  bleuâtres,  les  veines 
sous-cutanées  sont  dilatées  à  une  certaine  distance,  la  masse  grossit  par  la 
compression  des  veines  émergentes. 

^'i  l,'adén<)-lym|ilio(èlc  (tu  cou  pciil  simuler,  à  promière  vue.  le  lipome  multiple  el  dilTus, 
liien  décrit  dans  les  travaux  de  Madeluiii;.  l-anger,  et  dans  la  ttiose  de  Marçais  :  (kmlributioii 
l'i  l'élude  (les  lipomes  du  ron  cl  de  lu  tniipic.  IS!U.  Nous  avons  pu  nous  en  ronvainire  dans  un 
cas  récent,  observ(^  dans  le  seivice  de  M.  Tli.  .\nuer'.  el  relaie  dans  l.i  Ihèse  de  lie-.sio 
{l>,e.  ril.) 


[F    LEJARS] 


li'.m  VAissEAi  \  i.VMi'ii  v'i'ini  i;s. 

.Iiis(nr;i  s;i  moil.  le  rrialiidc  d'Aiiiiissiil  porlii  un  (loiililr  Ij.iiiihii^c  sur  ses 
a(l(''iio-lyiii|)liocèl('s,  (|u'()n  avait  ju'is  [)<)ur  une  doiil)!»-  hernie  eriiiale.  I^à  encore, 
l'absence  de  syméirie,  la  çonsislance  plus  granuleuse  et  moins  dépressible,  la 
recherche  vaine  des  varices  Ironcnlaii'es,  feront  reconnaître  répiplocèle. 

Le  lyniphangiome  sous-derniicpie  a  un  si<''j^e  plus  variahle,  une  forme  moins 
réf>'uli{'>rc,  on  n'y  sent  pas  ces  cordons  enroulés  cpii  caraili'iiscnl  I  adi'-no-lym- 
phocèle  (CJiipault).  Ce  n'est  ijfuère  (pi'avec  les  varices  veineuses  (|u'ou  |)onrrail 
confondre  les  varices  des  troncs  lym|)liati(pies:  mais  l'alisence  de  liaiisparence, 
la  réductihililé,  la  consistance  moins  dure,  siii'liscul  à  l'aiic  rccounaitre  les 
varices  des  veines. 

Quant  aux  varices  dermicpu-s,  il  est    un   ccriai milire  d'i'-h'menls  éruplifs 

cutanés  (pii  leur  ressemblent,  et  ipii,  <lc  lait,  oui  ('lé  loid'oudus  avec  elles: 
l'acné  riia/icea,  l'eclhyma,  les  syi)hilides,  les  irrri  iini/criii.  etc.  Il  suffit  de  rap- 
peler la  transparence,  la  réductibililé  des  varices  lyuiphuti()ues  cl  i<'s  caractères 
de  leur  li(|uide/ 

Pronostic.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  pronostic  facile  à  déduire  des 
faits  ex[)osés  plus  haut  .L'adéno-lyniphocèle,  par  sa  marche  souvent  extensive, 
par  ses  complications,  doit  être  tenu  pour  la  plus  g'rave  des  trois  formes  de 
lymphangieclasie.  Les  varices  dermiques  sont  ordinairement  foi-t  bénifj^nes. 

Traitement.  —  Nélaton,  sur  son  ])remier  malade,  extirpa  au  bistouri  l'une 
des  tumeurs  lymphatiipies  de  l'aine;  la  mort  survint  en  quelques  heures,  par 
lymphangite  phlegmoneuse.  Dés  lors,  toute  intervention  active  fut  proscrite,  et 
cette  règle  fui  sanctionnée  par  la  Société  de  chirurgie  ('). 

Pourtant  Billrolh  (1870),  en  présence  d'une  lymphori'agie  iucor>r<ible,  |Ma- 
li([ua  d'urgence  l'ablation  :  il  eut  un  succès.  En  IS85,  Î\L  Ch.  Nélaton  a  lente  de 
nouveau  l'intervention  sanglante:  il  s'agissait  d'un  adéno-lymphocèle  de  l'aine 
droite,  gros  comme  le  poing,  chez  une  jeune  fdle  de  dix-sept  ans;  les  suites  de 
l'opération  furent  très  simples.  En  189L  M.  Baudrimont  extirpait,  avec  le  même 
succès,  sur  un  homme  de  soixante  ans,  un  double  adéno-lymphocèle  inguinal, 
qui  avait,  à  gauche,  le  volume  du  poing,  à  droite,  celui  de  la  tète.  Il  semble 
donc  qu'une  telle  pratique  soit  de  mise,  sous  la  réserve  que  la  tumeur  soit  bien 
circonscrite  et  que  l'asepsie  soit  rigoureuse.  Mais  on  n'oubliera  pas  que  les 
lymphatiques  lombo-iliaques  sont  presque  constamment  variqueux  et  qu'ils  sont 
inaccessibles.  On  n'oubliera  pas  non  plus  que  ces  tumeurs  sont  susceptibles  de 
rester  très  longtemps  stationnaires,  et  que,  devant  ce  sommeil  prolongé,  le  parti 
de  l'abstention  peut  être  celui  de  la  sagesse. 

Les  moyens  palliatifs  sont  fort  restreints:  la  compression  n'est  guère  utile 
que  pour  soutenir  les  tumeurs  et  permettre  la  marche,  il  semble  qu'elle  n'ait 
fréquemment  servi  qu'à  provoquer  des  accidents  inflammatoires.  Devant  une 
tumeur  dilTuse,  inopérable  et  envahissante,  il  deviendra  utile  de  recourir  aux 
injections  interstitielles  :  I\L  Anger  injecte,  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  5  à 
t)  gouttes  de  liqueur  de  Piazza  dans  l'épaisseur  de  l'adéno-lymphocèle;  on  pro- 
duit de  la  sorte  des  noyaux  d'induration,  et  peut-èlre,  à  la  longue,  réussirait-on 
à  circonscrire  ou  à  retarder  le  processus. 

Quant  aux  médications  générales,  elles  sont  restées  absolument  impuissantes; 

(')  Voy.  la  )irésenlalion  du  malade  de  Trélat.  .Soc.  de  cliir.,  5  oct.  1805. 


C.Wdl.KlNS   I  'iMI'IIATliJlKS.  (i!l7 

cl  lo  cliaiiticMiciil  lie  cliiii.il  ii  ;i  ]p;i--  ju'-lilié.  pour  r:i(lt'nip-lyin|)hoi-('-l('  cxiititiuc. 
les  espérances  qu'on  avait  cont;ucs,  sur  la  loi  «le  i|uel(jues  médecins  île  l:i 
Réunion.  Chez  le  malade  de  Bousquet,  originaire  de  Cujja,  chez  celui  de 
d"Aslros('),  originaire  de  la  Réunion,  le  séjonr  en  Kuiope  lui  sui\i  d'un  accrois- 
sement des  tumeurs  lvm|(liatii|ues. 

Pour  les  Aarices  des  troncs  et  surtout  des  rcse;ui\.  c'est  la  conipr<'ssion 
méthodicpie  el  prolongée  qui  semble  donner  les  meilleurs  résultais  (Trélal. 
(Ihipault).  On  a  préconisé  toute  la  série  des  cansli([ues  :  le  nitrate  d'argent,  le 
caustique  de  ^'ienne,  les  hadigeonnages  à  la  teinluie  d'iode,  les  pointes  de  l'eu; 
les  échecs  dépassent  de  beaucoup  les  succès.  L"al)lalion  large  de  la  platpie 
vésiculeuse  a  été  pratiquée  au  thermocautère  ou  au  bistouri  jiar  Lange  el  Zur 
Nieden,  etc.;  souvent  on  a  vu  iciiaraîli-e.  aux  coiilins  de  la  cicatrice,  de  petites 
vésicules  récidivées. 

Enfin  rexlciisiou  du  processus  \.iri(piciix  le  rend  IVcMpicmmenl  inaccessible  à 
toute  iutcrvenlioM.  même  pallialixe. 


CIIM'ITIU:     Il 
GANGLIONS    LYMPHATIQUES 

I 

LÉSIONS   TRAUMATiaUES 


iS'ous  serons  tré-  lucl  -ur  le--  liannialismes  de--  ganglions  lynq)hatiques  :  leur 
histoire  n'est  pas  l'aile,  cl.  eu  rc'aiité.  elli'  semble  d'un  médiocre  intérêt. 

Ce  n'est  pas  <|ue  les  plaies  des  ganglions  soient  rares:  à  l'aisselle,  à  l'aine,  au 
cou,  les  instruments  vuluéranls  ne  sont  pas  sans  souvent  les  atteindre,  et  le 
chirurgien  ne  les  respecte  ])as  toujours;  mais,  plus  encore  que  pour  les  vais- 
seaux, les  lésions  traumaliques  y  passent  ordinairement  presque  inaperçues. 

Les  contusions,  les  écrasements,  auxquels  il  ne  sont,  du  reste,  que  peu 
exposés  ])ar  leur  situation,  ne  provoquent  ])as  d'accidents:  aux  plaies  succède 
parfois  l'adénite  liannialiqu-,  eoniuK'  nous  aurons  à  en  citer  un  exemple  (voy. 
Adénite  aii/iti'}. 

La  seule  conqtlication  spéciale  aux  plaies  ganglionnaires,  c'est  encore  la 
lymphorragie,  et  à  sa  suite,  la  lislub-  lynqihalique  :  on  en  trouve  quelques  faits. 
L'écoulement  de  lymphe  est  constant,  sans  doute,  sur  la  surface  de  section  du 
|)arenchyme  ganglionnaire,  mais  l'hémorragie  le  dissimule,  el  il  s'arrête  avec 
elle;  ailleui's  il  peut  persister,  après  l'hémostase  l'aile,  s'accuser  alors  par  l'exsu- 
dalion  permanente  (l'un  li([uide  lactescent,  entraver  la  cicatrisation,  el  créei- 
ainsi  un  trajet  fistuleux  qui  continuera,  durant  des  semaines  ou  des  mois,  à 
verser  de  la  lymphe  (voy.  /'//(/es-  (/ç.s  ruigtseaux  bjnipliulhiudi). 

La  lymphorragie  se   reconnail    alors  aisément,  et  c'esl   le  seul  cas  ciii  l'inter- 
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lins  (;\\(;i,i(i\s  i.'i mimi \i nu  i:s. 

\('nlii)ii  ;icli\c  ilc\iciiiir  iii''ct'--^:nir.  l„-i  imiiI(''iI--mI  ion  dd  Ir.ijrl  cl  inrinc  Irvlir 
();ili()ii  <lu  fïniiafliuM  |irii\riil  rire  iiiili(iii<''r-^,  \  .r<  .■iiilrcs  plaies,  si  simples  ihiiis 
leur  (■Mpliilion,  ne  ivclaiiicMl  c[ii  un  |iaii>ciii('iil  aiil  isc|)li([iie. 


II 
ADÉNITE    AIGUË 

C/csl  rinnaiijiiial  iiiii  aitîiië  îles  ganglions  I yiiijplial  ii|iics.  Sa  rrt''(|\Lt'iii-('  csl 
r\l  lèiiii',  au  |)rniiici-  ilciiié  siirloiil  :  il  n'est  peiit-èire  pas  de  lésion,  péripliéricpie 
<iii  NisctTale.  <pii  ii'ail  son  relentissentent  g-antjlionnaire,  et  ee  fait  csl  en  rapport 
avec   lit  pliysioloi^ie  patliologitpie  générale  «lu   sxslènie  lynipliali(pi('. 

Les  ganf>:iioMs.  en  ell'el,  sont  des  organes  danèl.  disséminés  sur  le  liajel  des 
alisorhants  :  ils  laissent  passer  les  liquides,  couune  un  fillre,  et  les  injections 
sous-cutanées  ont  nionlré  (pie  certains  |)oisons  liquides  les  traversent  sans  y 
provoquer  anciinr  Irace  <ririilalion.  poursejeter,  par  la  voie  lyinj)halique,  dans 
le  courant  sanguin  (().  \\'eliei-):  mais  il  en  est  autrement  des  corpuscules  solides. 
On  sail.  depiii>-  l(<  icclicrclies  déjà  anciennes  de  Foliin  et  de^  ircliow,  que  les 

ganglions    îles    membres   tatoués    sont 

''  inliltrés   <le    granulations    colorées,    el 

^t,,   U*    ,,  cela  surtout   dans  la    couche  périphé- 

.      ,^,  ri((uc,    caverneuse.    Les   injections   de 

poussières  colorées  dans  le  tissu  con- 

jonclif  qui    entoure   le   nerf  sciatiquc 

(Uanvier).  dans  le  péritoine  (Duhar  el 

/:ms,:  .  Hémv)  ('),   les   Iransfusions   intra-péri- 

',   -        -  '  lonéales  (-)  ont  permis  de  reirouver  les 

4:  >M      .  1,       embolies  |)ulvérulenles   ou  globulaires 

£ ?)<i8..Vt,«^.  dans  les  lym])liafiques  (fig.  lo7)  et  sur- 

loul  dans  les  ganglions. 

C'est  le  même  processus  qui  préside 

VîG.  157.  —   Lvmphaliquo  du    rlinnliranmc,  roinnli       •    i^-     i*      i-  i    •  i  i- 

de  gioi.uies  sanguins  i.pris  une  tr.-,nsfusion  iniia-     *'  •  ml^'ction  secondaire  (les  ganglions, 
périioné.nie  (lapin).  microbienne    ou  n(^oplasique.    Les  élé- 

".  coupe  ilune  arlériole. —  (..  gliibules  sanguins  in-      mcuts     cancéreux    OU     Ics     micro-pai'a- 

fiiirés  dans  la  zone  péii-ijmphaiique.  -  c  paroi     ^jf^g  transportés  par  la  lymplic,  s'y  ras- 

du  lymphatique.  —  d,  contenu  du  lymphatique:  '  '_  .;      i        '       ^ 

giohiiies  sanguins  (préparation  de  M.  Cil.  Réniy)      semblent,  s'y  grelïent  OU  y  colonisent. 

Le  ganglion  n'est  pas  seulement  un  or- 
l/diic  if  arrêt,  c'est  un  milieu  de  culture,  et  le  l'ait  était  connu  depuis  longtemps, 
pour  la  bacléridie  charbonneuse  (Toussaint). 

Aussi  a-t-on  découvert  dans  les  glandes  lymphatiques  loule  une  série  de 
inicro-parasites,  et  il  y  a  là  pour  les  adénites,  comme  pour  l'angioleucite,  les 
liases  d'une  classification  pathogénique.  à  peine  ébauchée  encore.  Nous  venons 
de  parler  de  la   bacléridie  charlionneuse:   le  bacille  d'Ebeilh   el    (lall'ky  existe 

(')  r>i"i>\i!  et  RiîMv,  Journal  de  Vrotalomie,  188-2. 

(-)  Vov.  (iiîKN'F.T.  Tninsftision  du  sang  dams  le  péritoine.  Tlii'so  do  docl.,  1887).  —  II.vyiîm. 
Idem.  U'iill.  de  VArad.  des  sr..  !88i. 
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dans  k's  ganglions  méseiiU-iiniics,  cl  aussi,  dans  les  aik'no|iallii('s  plus  luin- 
taines  qui  surviennent  au  cours  (le  la  dolliiénenlério:  l'agent  inl'eclieux  de  la 
diphtérie,  indiqué  déjà  par  L.  Thomas  (')  dans  les  adéniles  cervicales,  y  a 
été  constaté  de  nouveau:  la  présence  des  niicrohes  de  la  suppuration,  dans  les 
adéno-phlegmons,  n'est  plus  qu'un  fait  banal.  Enfin,  Verneuil  el  Clado  ont 
décrit  ce  qu'on  pourrait  appelei'  des  adrititcx  sj/irillaires  :  ils  ont  trouvé,  dans 
le  pus  d'un  adéno-phlcgmon  sous-maxillaire,  consécutit"  à  une  carie  flenlaire.  les 
spirilles  buccaux,  qui  foisonnaient  dans  le  foyer  même  de  la  carie. 

Ce  ne  sont  que  des  faits  épars,  mais  leur  étroite  concordance  légilinie  dès 
aujoiird'luii  une  généralisai  ion  :  ils  onl  rajeuni  riiisloire  de  l'innaniuialiou 
ganglionnaire. 

\'i;i.i'i:  \i.  art.  Adénite.  /)irti"o;i)!.  <>nc(/c/o//..  l'I  1  lir>(>  ilo  docl.,  18'2.").  —  Broca,  Thèse  do 
(Icicl..  I.siri.  —  Cii.\ss.viGN.vc,  Traité  de  la  .siiiii>iir,iliiiii.  I.  I.  p.  Ô5I.  —  Dcruis,  Thèse  de  docl., 
18Ui.  — y.vLNEUVE,  De  la  valeur  scméioloi>i<|iic  dc^  iilTi'diuns  ifaniîlionnaires.  Thèse  de  docl., 
185'2.  —  Bergerox,  Tumeurs  ganglionnaires  du  cou.  Thèse  d'agrégat..  187'2.  —  I.k  Uentu  cl 
LoNC.UET,  art.  Lymph.vtioce.  Dirl.  de  méd.  et  ilr  rhir.  /imi.  —  Lamdry.  Thèse  de  <l()cl.,  I8T2. 
—  Si'OcocAUT,  rVie  chirurgi>clic  r.chniidliiiig  i\>'v  I.Mii|ilidi'usen;disccssc.  Mniiulsrln'ift  fiir 
/.;v,/,7.  »«•»)/((..  1880.  \".  'illS-'.'Il. 

Étiologie.  —  L'adénite  peut  don<'  naître  d'un  double  mode  d'inoculation, 
suivant  cpie  le  virus  est  inséré  directement  dans  le  ganglion  par  une  plaie,  une 
piqfire.  etc.,  ou  que,  d'un  foyer  plus  ou  moins  lointain,  il  y  est  transporté  par  la 
voie  lym|)halique.  Il  faut  déci'ire:  I»  Yndénite  par  inuculation  dircrtp ; 'i"  Varlruilc 
pur  iïiociiliitioii  à  distuiici-.  d'ùrujinc  jx-rip/K-rii/iii'  ou  raritoire. 

On  admettait  jadis  une  adénite  idiopathi(i\u\  une  adénite  aiguc  i)riniitive  (=), 
et  encore  l'adénite  a  fi-ii/nrc:  mais  la  plupart  des  observations  groupées  sous 
l'étiquette  d'fl</p»//t'.s  !<piiiihiiii''r>^  relèvent  de  la  tuberculose:  les  autres  s'expli- 
quent par  une  disparition  |ué(ure  de  la  lésion  primitive  el  a|ipailiennent  au 
groupe  des /^/(■;(//r.<  lacdii'r^.  bien  di'Tril(>s  |iar  Jouel  (vny.  Li/iiijilniinjilr  iiii/iii\ 
Kti„lo;iw). 

\"  .\d('iiilc^  pur  iiioriihiliiiii  dircrlr.  —  Les  ganglions  ne  réagissent  tpie  fiiid 
peu  aux  alleintes  directes  du  I  rauinalisuie:  les  contusions,  les  froissements,  les 
écrasements  sous-cutanés  en  provoquent  rarement  l'inflammation:  les  plaies,  les 
piqftres,  elc,  ne  la  déterminent  qu'eu  ou\  rani  la  voie  aux  agents  infectieux.  .\u 
cou  l's  des  opérations,  le  bistoui'i  enlanie  ou  -irlionue  iin|(unémeul  les  ganglions, 
sous  la  réserve  de  l'antisepsie. 

Lassar  et  Yéo  (')  ont  provo((ué  des  .uléniles  expéiimentales  par  linji^clion 
interstitielle  d'essence  de  térébenthine,  ou  par  le  |iassage  d'un  til  à  Iravers  le 
parenchyme  ganglionnaire;  mais  il  es|  lorl  probable  ipie  les  expériences  n'ont 
pu  se  faire  dans  une  asepsie  conq>lèl(>.  el  que  laiguille  de  la  seringue  ou  le 
selon  onl  sei\i  à  introduire  les  geruu's  de  la  siqipuiatiou. 

Il  est  vraisenddable  (|ne  les  coiulil  iou<  él.iieiil  les  mêmes  dans  les  fails 
d'iidénite  traumali(pH^  obser\('s  che/  riiomnie  :  Itcrgeron  cile  un  cas  d'adéuo- 
phlegmon  sons-slerno-masioidien.  consi^cnlir  à  un  couii  de  lleurel  ((ui  axait 
passé  sons  le  nnisclc  cl  I  r;uispci'c('  le  ganijliiiu  (''|. 

Cl  VOV.  .\iu',M;.  .\il,:-,lit,'s  ,'l  wlr,,.,  ,,l,lr,i„i,,„s  ,lr  t.,  rr.j!,,,,  ,-rrr!,;,h-  ,l,ii,^  l„  iliiihlrri,'  H  h 
srarliUine.  Thèse  de  docl..  1881. 

(-)  UEnTin;i!AXi>.  Ti-ailc  <(«  :i'lr„ilr.-<  hl!n,„ilhi,iiirs.  \x:,-l.  -  \\'\i;\i;(  Ki:.  Iir  r,idr,iili-  iilijui-  jirl- 
iiiilive.  Thèse  de  doct.,  1877. 

("•)  Cités  par  Kiscliei-.  I.ehvlmrh  ilrr  „il,,.  l'Iii,-..  p.  Sli. 

(')  r.es  adénites  /«o-  r,„il!;jiiHr.  i(iii'  dècriv.'ill  C.li.-i^-.iiyij.ii-.  cl  (pil  ii;ii>s,iiil  "»  r,,nl,iri  d'un 
l'ciyci-  indommoloii-e.  ^cvpliipiCTil   1res  *irii|ilciMciil   p.ir-  l.i  dilVii'-ioii  ilc^;  .liicnl-^  iid'cclicu\. 
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t>"  .('/('*( //('S-    jnir     iiniriihilinii     il     il  i^lil  iirr .  Ce     Sdlil     de     I  >c,-|  iironp     les     plus 

l'itVllK'tlIfS. 

L;i  lvni]ili;iiii(ili' csl  lorn  di'lrr  nii  iiili'iiiK''(li.iirc  nlilii;i''  mire  l;i  lt'>siiMi  iircinic'-rc 
cl  l'adi'iiilc  (luClIc  |)iu\  iKiiic  :  les  adéniti's  sans  lyni|)liani!;il(' soni  ildliscisaliDii 
ioiiriialii'ic  III  cliiiMiiir:  il  en  \a  aulrcuicnl  des  lviii|)liaiii;ilcs  saii'-  adi-iiili'.  On 
les  rcncoiili'c.  mais  cmciiI  ioiincilcnicnf .  cl  cela  siirloul  i|uaii(l  le  proci-ssiis 
lyni|)lianj,nli(|iic  local  a  ctc  inicnsc.  dans  la  1\  iniilianifilc  jj^aiif^rénousc,  la 
lympliaiif^ilc  siip|)iirc('  i;ra\c:  il  sciidilc  (pic  la  culonisalioii  niicroliiciinc  se  snil 
alurs  localisée  dans  les  \aisscaii\. 

L'inoculalion  oi'iffinelle.  la   lc''si(in  piiiuilixc.  csl  jirrijilii'rii/iic  aw  inrilnirc. 
«.Toutes    les    lésions    li-aiiiiial  iipic--   un    iidlairinialiiirc-  de    la    pean    sdiiI    1(>s 
causes  ordinaires  <le  l'adi-nilc. 

Si  elle  se  voil  au  cmirs  des  niMiidcs  |daics.  profondes  cl  anlVacl  nciises.  ou  en 
nappe,  comme  li"-  luùlurcs,  cl<-..  lors  d'inrcclion  locale,  rr  ^oul  •-uiloul  Ic^ 
érosions,  les  écoicliurc--.  leslissurcs  au  pourlouf  dos  ongles.  daii'~  les  inlersiicis 
cl  les  plis  du  pied,  de  la  main,  des  orsifanes  génitaux,  du  sein  cl  île  lanus,  qui. 
j)ar  les  inilalions  répétées  et  les  contacts  sepliques,  engorgeni  les  ganglions. 
Ces  conditions  éliologi(|ues  sont  celles  de  la  lyniphangile. 

Elle  est  Iréquente  dans  les  maladies  de  la  peau,  surtout  dans  les  dermatoses 
humides,  vésiculo-pusiuleuses,  dans  les  ulcères,  où  elle  preml  souvent  la  forme 
de  {loussécs  aiguës  au  cours  d'une  adénile  cliioniipic  :  à  la  siiili'  des  \  l'-sicaloircs. 
des  pointes  de  feu  ([ui  s'irritent,  de  la  \accinc.  de. 

L'érysipèle  la  comple  |)aiini  ses  symplônic--  les  [iliis  précoce-:  elle  est  fré- 
quente dans  le  furoncle,  l'anthrax,  elc. 

Les  affections  plus  profondes,  les  osléomyélilcs.  les  arlhrites.  les  synovites 
aiguës,  etc.,  ne  seml)lenl  (jue  rarement  porter  sui'  les  ganglions;  peut-être 
l'exploration  clinique  n'a-i-elle  pas  toujours  été  suftisantc. 

b.  Les  érosions  Iraumaticiues,  les  hrùlures,  les  ulcérations  de  la  liouche  ou  du 
pharynx;  la  carie  dentaire,  la  gingivite  et  l'ostéo-périostitc  (pTclle  provoque 
autour  d'elle;  les  pharyngites  et  les  angines  engorgent  les  ganglions  cervicaux: 
l'uréthrite,  la  vaginite,  etc.,  les  ganglions  inguinaux. 

Les  inflammations  viscérales  tléterminent  aussi  des  adi'niles  profondes,  inac- 
cessibles à  notre  exploration  (affections  LrQncho-puhnonaires,  entérite,  etc.). 
Mais  il  semble  que  les  germes  infectieux,  émanés  d'un  foyer  viscéral,  puissent 
se  diffuser  plus  loin.  Leroux  avait  déjà  signalé  des  adéno-phlegmons  du  cou,  à 
la  phase  crili([ue  de  la  pleuro-i)neumonie:  Nicaise  (')  a  publié  inie  observation 
d'adénite  cervicale,  subaignë,  suppurée,  survenue  pendant  la  convalescence 
d'une  entérite  grave,  et  qu'il  regarde  comme  d'origine  intestinale.  Dans  la  fièvre 
typhoïde,  dans  la  variole  dans  un  grand  nombre  de  maladies  générales,  on 
constate  des  engorgements  ou  des  su|)piu-ations  ganglionnaires  au  cou,  à  l'aine, 
en  d'autres  régions  em-ore,  où  null(>  lésion  apparente  des  téguments  n'est 
susceptible  de  les  expli(iuer.  Tous  ces  faits  rerdieraient  dans  une  nouvelle  classe 
d'adénites  ;  les  adciiik'x  à  ilistniicr  iIhik  Irx  iit/humnalioni  )<ixréralfs,  qu'on  peut 
mettre  en  parallèle  avec  l'adénopalhie  cancéreuse  à  distance  [voy.  pht^  loi») 
dans  le  cancer  viscéral.  La  pathogénie  est  la  même.  Absorbés  au  contact  d'un 
foyer  viscéral,  les  agents  infectieux  ne  se  luirnent  pas  à  envahir  les  ganglions 
correspondants,  ils  peuvent  se  ditfiiser  dans  les  voies  largement  ouvertes  fie  la 

(')  Nic.visi;.  .\ssocialiiiii  IVnni-.-iiso  pcmi'  l'.-noiic-oiiii'iil  de-  sricnri--.   INS'.l. 
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hiiiplic,  s'iirnMcr  ihiiis  un  i(;tntjlit>ii  olui^'iic.  cl   civci'  Ni  iiiic  miIimuIc  seconil.iirc. 
<|iie  seuls  ils  niltai'lioiit  aux  k-sious  locales  spécifuiiu-s. 

C'est  là  roiii>ine  d'une  partie  des  adcniles  qu'on  voil  |>aiailic  au  cours  ou  au 
déclin  des  maladies  aiii:iu's:  les  autres  relèveul  siin[i|eincMl  di's  lc--ioTis  locali"- 
du  Icgumeiil  exlei'uc  ou  des  niu(|ucuscs.  lellcs  i[ui'  l'anuinc  de  la  scarlalinc.  cic. 

Anatomie  pathologique.  -  Ou  iccouuaîl  <leu\  |ilia^(-  de  1  iullaiiLinalinn 
i^'anglionnaire  :  rriif/inyciiiciil.  In  siiji/nirulioii. 

1"  Le  ganglion  simpleuienl  rniinrijé  est  gros,  ari'oudi.  ou  aplali  par  la  pi-essioii 
des  ganglions  voisins;  il  es(  l'ernie.  de  coloralion  rouge  Kruii.  Sa  coupe  a 
l'aspect  de  la  chair  musculaire,  ou  encore  ilu  tissu  s|)léui(|ue:  çà  cl  là,  elle  esl 
ponctuée  de  petits  foyers  hémorragiques:  il  s'en  écoule  un  suc  très  ahondaiii. 
lactescent,  et  qui  coidient  un  grand  nombre  de  cellules  lymphatiques  et  de 
grosses  cellules  endothéliales  tuméfiées,  à  un  ou  plusieurs  noyaux:  quelquefois 
même  elles  ressemhlent  aux  cellules  à  uo\aiiv  nudli|iles  de  la  moelle  des  os 
(Cornil  et  Ranvier).  (les  ganglions  ont  perdu  en  grande  pailic  leui-  peruu'-aliililé. 
ils  s'injectent  très  difticilement,  et  l'histologie  en  fournil  la  raison. 

En  elTet,  les  sinus  lym]diatiques  de  la  substance  caverneiise'el,  à  un  stade 
plus  avancé,  ceux  de  la  substance  folliculaire,  soul  bourrés  Ac  cellules  lympha 
tiques,  de  libiinc.  de  matière  granuleuse  et  de  déirilus  d(^  leucocytes  altérés; 
les  cellules  endolbéliali-s  des  travées  sont  tumétlées  et  à  noyaux  multiples.  Les 
travées  elles-niènu-s  sont  épaissies  jus([u'à  atteindre  5  cl  10  fois  leur  diamètre 
normal:  b'ur  suljslance  devient  fdji'illaire  et  granuleuse.  Les  capillaires  sanguins 
sont  dilatés  et  remplis  de  gloltules  rouges,  et  yà  et  là.  entre  les  cellules  lympha 
tiques,  on  observe  des  ilols  de  globules  ou  des  globules  disséminés. 

Les  lésions  peuvent  s'arrêter  là  :  le  trop-plein  des  globules  blancs  se  disperse 
et  se  résorbe,  la  congestion  tombe  et  le  ganglion  reprend  ses  caractères  normaux. 
Plus  souvent,  les  travées  s'épaississent  encore  et  l'adénite  est  suivie  d'indura- 
tion, ou  encore  la  sclérose  plus  complète  entraine  l'atrophie. 

'2°  Si  i'atlénite  doit  xiipjnircr,  le  ganglion  devient  plus  mou.  \it)lacé,  friable;  il 
se  déchire  aisément  sous  le  doigt,  et  de  petits  foyers  grisâtres  ou  jaunâtres  son! 
disséminés  dans  son  é[)aisseur.  Ils  s'étendent,  s'unissent,  cl  le  ganglion  tout 
entier  s'infdtre  de  pus.  Sur  la  coupe,  le  raidage  donne  du  |ius  crémeux;  on  en 
trouve  toujours  dans  les  lym[)hali(pu's  aiférenis  cl  elléi-ents.  \u  niveau  des 
foyers  purulents,  les  filirillcs  du  stroma  ganglionnaire  se  gontleni,  se  ramollisseid. 
et  les  travées  se  détruisent:  il  en  résulte  autant  de  pertes  de  substam-e  irrégii- 
lières,  et  la  texture  du  ganglion  linit  par  se  détruire  tout  eidicr<':  il  ne  reste 
plus  qu'une  cofiue  |>lus  ou  moins  mince  entourant  une  colleclion  pninlenic. 

Mais,  dans  cette  forme,  la  zone  conjonctive  péri-ganglionnaire  esl  lonjouis 
enflammée  :  c'est  la  }tèri-odénite,  d'abord  simple  et  créaid  une  gain<'  eni|)àlée  et 
adhérente  au  ganglion,  puis  suppurée.  Sa  pathogénie  se  comprend  aisément.  On 
trouve  toujours  des  microbes  disséminés  dans  la  coque  péri-ganglioiuiaire  (Cornil 
et  Babès).  cl.  d'autre  part,  ils  s'agglomèrent  dans  les  vaissejiux  alférents.  au 
poui'tour  du  ganglion  ennammé  et  devenu  impei-méablc  :  il  y  a  doii<-  à  la  fuis 
péri-adénite  et  péri-lymphangite,  et  par  le  même  processus. 

Follin  admet  encore  que  le  ganglion  abcédé  se  rompt  et  inleele  ainsi  son 
atmosphère  conjonctive;  mais,  si  le  fait  est  possible,  l'exislence.  mainles  IViis 
i-onstatée.  de  phlegnums  péri-ganglionnaires  isolés.  indi(|ue  bien  (pi'il  ninler- 
vient  (ju'à  litre  de  mécanisme  rare. 
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On  ohscrvo.  on  oll'cl  .  ./.  r,ilict'-s  tciuififlionnaii-c  isolé;  //,  l'iilicrv  )ii'iia;;in}^li(>ii- 
nairc  isolt';  c  Tnljcés  i>;nii;li()iinairc  cl  l'alin'-s  péri-ganfilioniiaiic  iDiiihinc'-s;  crllc 
<l(M'iiii'-l'('  all('inali\c  csl  la  [iliis  ri(''i|iiciiiniciil  (ilisci-\(''c  :  c-'csl  I  adi'iio  plili-^mon 
|)ropr<MTicnl  dil. 

Ouc  (levioiinriil  1rs  i;ani;li(Mi>  i|ni  ont  MiiipiiirV  A|in'>  la  )^iic''iis(iii  ils  lostcnl 
<'n('orc  à  l'ôlal  lic  pclils  iiiiNaii\  iiniin'rs,  mais  jKMivonl-iis  scrsir  de  nouveau  au 
passade  de  la  l\Miph('.  cl  rcdcxcnir'  perméables?  Pouvont-ils  se  régénérer,  comme 
le  l'ait  a  été  conslali'  aillcnis  (')?  Aillant  de  ipicstions  jusipi'alors  ohscures. 

Symptômes.  —  l-a  douleur,  la  i^èiic  roiieliouuelle.  piéeédées  ou  non  des 
traînées  ou  de  la  r()ui,'eiir  de  raiii^ioleucite.  sou\eul  un  loiii;  IVisson  ou  d(>s  fris- 
sons répél<''s.  nue  |jriisi|iie  ascension  I  lieriiii(pie.  ainioiiccnl  rciiln''e  en  scène  de 
radénile. 

Au  déhul.  il  es!  ordinaire  ipiiiii  seul  i^aili^lion  soi!  piis.  c<'hii  ipii  recueille 
directement  les  germes  inrectieux.  ra<l(''nile  peut  rester  iiiniiiii/inii/liiiiiniiin',  ou 
bien  rintlammation  s'étend  à  tcuil  un  groupe:  elle  est  ninlliple  cl  jnili/i/Kiii/lioii- 
iiair<\  mais  le  ganglion  primitivement  atteint,  le  ganijUnn  innihinuquc,  conserve 
longtemps  sa  prééminence;  enfin  on  voit  des  adénites  en  cliainc  successive  qui 
passent  d'un  ganglion  à  l'autre,  d'un  groupe  à  l'autre,  de  rais--cllc  au  cou,  à  la 
région  carotidienne.  ou  suixciM  la  \oie  imcrsc  :  ou  ie<-oiiiiail  la  luarclie  progres- 
sive de  l'inrection. 

Les  ganglions  sont  d'abord  engorgés;  tout  se  borne  là.  ou  bien  ils  sup])urent. 

i"  Enyoïyemcnt  (janylionn/iirc.  — Les  glandes  ont  doublé  ou  lri|il('-  de  volume, 
elles  sont  arrondies  et  leur  relief  se  dessine  parfois  sous  la  peau.  die/,  les  sujets 
maigres,  à  l'aine  par  exemple:  leur  consistance  est  élasli([iie  cl  dure,  cl  la  pres- 
sion y  réveille  une  vive  sensibilité:  souvent  la  région  entière  est  déjà  endolorie. 
Elles  sont  mobiles  sous  le  doigt,  et  la  péri-adénite  ne  les  a  pas  encore  envelop- 
pées d'une  zone  d'empâtement;  la  peau,  elle  aussi,  glisse  libremeid  à  leur  sur- 
face, et  la  coloration  est  restée  normale. 

Au  I)out  de  ([uelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  la  douleur  s'atténue,  le 
gonflement  tombe:  longtemps  encore  les  glandes  peuvent  rester  un  peu  grosses; 
quelquefois,  au  contraire,  l'adénite  disparaît  avant  la  lymphangite  qui  l'a  provo- 
(juée.  Les  engorgements  à  répétition  ne  sont  pas  rares  en  certaines  régions 
(aine,  cou),  et  sous  certaines  influences  (ulcères  de  jambe,  carie  dentaire,  etc.); 
ils  ne  sont  souvent  que  le  ]iremier  terme  de  l'adénite  chronique  (voy.  plus  loin 
Adénite  chronique). 

2°  Adénite  suppiirée.  — Mais  h»  tableau  change  ([uand  l'adénite  suppure.  L'élal 
général  est  toujours  plus  grave,  les  frissons  se  reproduisent,  la  fièvre  monte,  le 
ganglion  grossit  encore,  il  est  moins  dur,  il  se  fixe,  il  est  bienl(M  enchâssé  dans 
une  sorte  de  gangue  péri-adénitique,  qui  le  relie  aux  glandes  voisines  :  il  en 
résulte  des  paquets  qui  forment  masse  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et 
sur  lesquels  les  reliefs  ganglionnaires  deviennent  autant  de  bosselures. 

La  peau  rougit,  elle  s'épaissit  et  s'infiltre  d'œdème,  elle  adhère  au  phlegmon 
sous-jacent;  tout  à  l'heure  elle  se  soulèvera  sur  chaque  bosselure  purulente,  et 
ce  ne  sera  bientôt  plus  qu'une  mince  lamelle  prête  à  se  l'ompre. 

Mais  les  caractères  de  l'abcès  varient  beaucoup,  avec  son  siège  et  avec  les 
régions. 

(')  Voy.  B.WER,  Remarques  .suc  lu  n'i/éiu'ratiun  et  la  nénfonnntion  dt'x  ylaadcs  lijiniilialUiues. 
Zeitschnft  f.  Ifcillc,  1888,  VII,  5  el  10.  ' 
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I.a  >U|i|)\ii:itiiiii  -(■  liiil  |i;n  Idi-  I  ir-  \  ilr.  cl  (|ni'liiu<'s  jiiiii>  "iil'lix'iil  |i(iii  r  (iniiii 
|)iii>st'  ilt'jà  la  l'OL'omiailre;  dans  i-i'rlaiiics  ailciiilos  \  iiulcnlcs.  file  ol  lirs  |iii''- 
cocc,  au  conlre  ini'ino  du  siani;lioii  (voy.  liubotis),  inai>  il  lui  l'aul  nii  icrlain 
U'mps  pour  devenir  perceplilile,  el  cCsl  eu  général  du  sixième  au  ipiin/iciiie  jour. 
On  observe,  d'après  Vclpeaii.  Iiois  xaiiélés  d'abcès  dans  l'aiiéiiile  :  I"  l'nluès 
jjareHcliijiiKitrux,  intrn-(ju)i(jli(iiiiiiiiri-.  ne  donnaul  ipu'  peu  de  pus,  sèrrux  nu 
granuleux;  '2"  Vabcrs  soits-ctiluiic  plu-  abondant  et  phlegnioneux  ;  't^Wil/rr-i  soi/s- 
(/aiujUoiiimiri',  dont  le  relief  n'esl  jamais  1res  aeeusé,  mais  (pii  peu!  se  dill'iiser 
au  loin. 

Du  reste,  il  est  rare  (|ue  l'abcès  endo-^ani^lionnaire  soil  isolé-  :  il  se  coudiine. 
en  général,  à  la  su|ipuration  péri-gangliunnaire.  el  e'esl  alors  Viidéno-jjhlei/moH 
<'lassique.  Les  signes  dill'èrenl  suivant  (jue  l'adénileesl  snperliriclle  ou  profonde. 
Dans  les  ganglions  superficiels,  à  l'aine,  par  exemple,  l'adéno-plilegmon  se 
présente  sous  l'aspect  d'une  ampoule  o\alaii-e.  iou\erte  d'une  peau  rouge  el 
amincie,  et  oii  la  m(jindre  pression  du  doigl  résèle  UTie  tbieluation  évidente  el 
toute  su])erficielle  :  livrée  à  elle  même,  l'ampoule  puruleule  se  crevasse  en  nu 
ou  plusieurs  points,  elle  s'ouvre,  el  quelquefois  le  ganglion  lend  à  l'aire  hernie, 
sous  l'ûi-nie  d'une  sorte  de  cluunpignon  rougeàtre:  le  fait  se  \oil  snrioni  dans  le- 
collections  péri-ganglionnaires  isolées. 

Au  contraire,  dans  les  régions  où  une  forte  lame  aponi'-x  roliipn'  bri<le  les 
glandes,  la  lluctuation  reste  longtemps  obscure  :  il  faut  immobiliser  la  Inmeur 
en  la  saisissant  entre  les  doigts  et  en  l'appuyant  contre  un  plan  oss(mix.  an 
maxillaire  inférieur,  pai-  exemple,  el,  par  une  pression  profonde,  reehei-cher  avec 
grand  soin  la  na[)pe  liquide.  Ce  sont  ces  collections  sous-aponévrotiques  qui. 
livrées  à  elles-mêmes,  exposent  surtout  aux  fusées  lointaines  et  aux  décolle- 
ments; elles  ne  se  feraient  jour  à  la  peau  que  fort  tardivemenl.  el.  quand  le 
liistouri  et  la  sonde  cannelée  onl  elVoudri'-  leur  loge,  on  esl  soin  cul  étonui''  de  la 
(piantité  de  pus  qu'elles  renfei-maient. 

lue  fois  ouvert,  Fabcès  ganglionnaire  bourgeonne  el  se  comble  peu  à  peu:  la 
<-icalrisation  peut  larder,  si  (pudique  cause  entretieni  I  ii  lilalion,  ou  encore  chez 
les  sujets  affaiblis  ou  slrumeux.  et  l'on  voif  alors  la  plaie  ganglionnaire  se 
l'ouvrir  de  fongosités  et  r<'stei'  (istuleuse;  \clpcau  <ile  un  fait  où  un  fongus 
gi-anuleux  faisait  ainsi  hernie  au  travers  de  la  peau;  on  l'avait  pris  pour  du 
<ancer.  Velpeau  l'enleva,  et  le  malade  guérit.  Rappelons  encore  les  fistules  lym- 
phatiques, (exceptionnellement  observées  à  la  suite  des  adénites  sup])urées. 

Telle  esl  la  fonnc  ordinuiiv.  rirronscrilc  de  radéno-phlegmon  :  il  esl  rare  (pu- 
l'angioleucile  originelle,  quand  elle  existe,  soil  en  même  lenij)s  suppurèe;  el 
(^.hassaignac  décrivait,  sous  le  nom  d'iuKjioleucite  totale,  les  suppurations  simul- 
tanées des  trois  territoires  lymplialicpies,  réliculaire,  Ironculairc  el  ganglion- 
naire; il  cite  un  vieillard  qui  eut  à  la  fois  une  suppuration  avec  décoileineiil 
épiderniique  sur  la  face  dorsale  du  pied,  une  série  d'abcès  sur  le  trajel  des  lym- 
phatiques du  membre  (on  en  ouvrit  21).  et  un  adéno-phlegmon  su|)puré  de  l'aine. 
Mais  il  esl  une  /hnnr  '////'«.<c  de  radéno-i>hlegmoii  :  elle  se  voil  surtout  lors 
«l'infection  grave,  de  pi(jùres  septiques,  ou  dans  les  fièvres,  la  scarlatine  par 
exemple;  elle  n'esl  pas  rare  au  cou;  elle  envahit  la  chaîne  ganglionnaire  pro- 
fonde, elle  y  crée  autant  d'abcès;  enlic  eux  le  pus  s'infiltre  en  nappe  dans  les 
espaces  conjonclifs,  il  peut  fuser  au  loin,  sous  les  muscles  ou  sous  la  peau;  le 
tissu  cellulaire  se  sphacèle  i-l  se  décolle  (forme  gangreneuse  de  quelques  obser- 
vateurs), et  il  se  creuse  ainsi  de  larges  cavités  anfractueuses.  (pii  ne  se  répareni 
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(|iic  l'iirl  IriiliMiiriil.  si  II'  iii;il;iilr  ii'm  |i.is  sm<'((iiiiI)(''.  C'csI  ciicoi-c  ihiiis  i  rs  l'niiiics 
(lill'iiscs  iin'oii  a  \u  sii|-\cnif  îles  cniniilic-il  ions  \;isriil;iirrs  :  l'iilriMMl  ion  <li's 
i-aroti(lcs  ou  de  In  jugulaire  (')•  'If  !■'  IV-inoialr.  <lc  l'avillaiii'.  clc 

lùiCm  il  csl  mil'  fnrini'  iiil'rciicttxf  |iro|iri'ini'iil  ililc.  <|iii  all'cric  (|m-l(|iicl'uis  lo 
lv[i('  |)rc''((''(l('iil.  mais  (|iii  (l'aiilrcs  l'ois  ne  )iro\o(|u('  (pic  des  dosonlrcs  locaux  peu 
ciciiilus;  lalicMC,  les  IVissous.  les  sucms.  |c  dclirc  |)|-ciincul  des  le  dcliul  une 
allure  li-cs  i^raxc.  cl  l'on  \oil  se  déidulcr-  loni  ra|iparcil  (rime  ^eplieéiiiie  aif^Mc. 
moilclle. 

Diagnostic.  Il   e-l    rare   i|iic    reiit;(H-L;cmeiil    t!aiii;lioimairc    ilomie     lieu    à 

ipudijuc  lucprise  :  la  roiiiic.  le  siéiic  des  ■>|aiiilcs  cnllammi'es  Mini^eiil  à  le  l'aire 
recounaîirc. 

Mais  il  n'en  csl  pas  Idiiioiirs  ainsi  pour  l'adcmlc  -ii|ppiiri'-e.  cl  siirloiil  pour 
l'adénilc  proroiide. 

('.'csl  aviN'  le  plilc^illou  simple<prou  pourrai!  conromlre  radéMo-|iidegmou,  cl. 
eu  rcalili'',  la  i>'an!i'ue  pci'i-adéuil  itpic  csl  si  conlliiciilc.  dans  cerlains  cas,  qu'elle 
cU'ace  loul  reliel'  i>'auglioiiiiaire.  cl  ipic  rcxploraliou  seule  serait  iuipuissanle  à 
préciser  roriginc  du  plilegiiKui  ou  de  l'alx'ès,  u'élaienl  le  sièt^e,  à  la  racine  du 
uu'nil)re.  auv  plis  ailiculaircs.  le  délud  cl  la  uiandie  de  l'aU'ecliou.  la  lésion  ori- 
i;inelle,  cl  même  eiieorc  les  liaccs  d'une  Ivniphanf^ilc  intermédiaire. 

L'a(léuo-plilefj;nion  sous-aponévroti([uc  peut  donner  naissance  à  de  tout  antres 
difficultés.  La  suppuration  est  très  souvent  difficile  à  reconnaître,  nous  y  avons 
insisté  déjà  :  c'est  à  fcedcme  cl  à  la  coloration  rouge  sombre  de  la  peau,  à  la 
douleur  localisée  en  un  point,  à  la  durée  de  l'alTection,  enfin  à  la  ponction,  qu'il 
faut  s'en  remettre,  plutôt  qu'à  la  recherche  d'une  fluctuation  obscure.  L'adéno- 
|ihlcgmon  déborde  souvent  dans  les  régions  profondes  ses  limites  primitives,  el 
dcvienf  l'origine  d'un  large  abcès.  A  la  parotide,  à  la  région  rétro-pharyngienne, 
au  médiastin,  dans  la  fosse  iliaque,  dans  les  ligaments  larges,  au  cou,  nombre 
de  phlegmons  sont  ainsi  d'origine  adénitique;  mais  à  leur  période  de  plein  déve- 
loppement, on  ne  relniiive  plus  guère  la  marque  de  celte  origine.  Si  l'on  est 
bien  pénétré  de  rcxlrcmc  rréc[uence  de  ces  phlegmons  d'origine  angioleuci- 
litpie  ou  adénitique,  si  la  lésion  primitive  est  relalivemeni  lointaine,  el  que 
l'embolie  microbienne  lymphatique  ait  pu  seule  lui  servir  de  Irait  d'union 
avec  le  foyer  secondaire,  on  n'hésitera  pas  à  en  l'cconnaître  la  nature  réelle, 
lùifin,  il  est  telles  adénites  profondes  qui,  par  leur  siège  même,  prêtent  à  des 
erreurs  cliniques,  en  s'enlourant  de  symptômes  anormaux  :  nous  ne  ferons 
ipie  citer  l'adénite  du  canal  crural,  qui  a  quelquefois  donné  le  change  pour 
nue  hernie  étranglée. 

Traitement.  —  Ce  t[ue  l'on  cliei'clie  avant  tout,  en  présence  de  l'adénite  à 
son  premier  stade,  c'est  à  prévenir  la  suppuration. 

Le  l'cpos,  un  purgatif,  un  pansement  soigné  et  antiseptique  de  la  plaie  origi- 
nelle, telles  sont  les  premières  précautions  à  prendre.  Localement,  on  a  vanté 
les  onctions  d'onguent  napolitain  belladone;  la  teinture  d'iode;  les  sangsues;  les 
vésicaloires  volants,  que  ^'elpeau  préconise  el  qui,  d'après  lui,  «  produisent  la 
résolution  ou,  quand  elle  n'est  plus  possible,  activentet  limitent  la  suppuration  ». 
Les  bains  tièdes.  locaux  et  généraux,  un  pansement  humide,  qu'une  couche 
d'ouate  permet   de  faire   légèrement  compressif,   donnent  (pu-hpiefois  de  bons 

(')  Voy.  Gillette,  arl.  Cou  du  Dictionnaire  encyclopédique. 
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rt''Mll[:ils.  lliicicra  |iiu|i()>r.  drs  le  ili'lml.  les  m  jccl  khi-,  iiil  ra  i^iiiii^lioMiiaircs 
a\rc-  la  Miliilinn  |)liciiii|m''c  à  Ti  poiii'  IIKI. 

Il  laiil  liii'ii  rcroniiailiT  ([uc  la  Miiipiii-alidii  il('-|iciiil  -iiilniil  de  la  \  iiMilnic-c  iK- 
radc'iiLli'.  fl  <|ii('  II-  i-liiniriiicii  <'sl    Iciin   (rr-lif   Idiiimii-  iiiailiT  de  r('nrav(>|-. 

L'incision,  (|ii('  la  loraïiii'.  liMlicr.  un  le  Ininnnir  d  (■llivlr  pciinrl  Icnl  anjoiir- 
d'Iini  de  itikIic  |)r(>si[\ic  inddliirr.  <l(>il  (''lie  |iri'((i(c.  ()n  |icnl.  dn  rcsic,  la  l'aire 
assez  élidile.  l()rs(|ue  la  eidlerlinn  |inrnlenle  <'s|  liicn  (■iic()Ms<rile,  dans  les 
réii'ions  (Ml  une  li)rii>ne  eicaliiee  esl  à  ('niler.  mais  encore  lanl-il  ipie  le  loyer  soil 
dnnienl  imverl.  Ia\é  el  drainé.  I)ans  les  adeini  |ildei;ni(ins  iiinlumls,  c'est,  à  la 
snnde  canneli'c  ([n'on  \a  rompre  la  cocine  a|ioni'\  roi  iipie  cl  allcindic  le  l'oxer. 
doid  il  l'anl  d('liuire  les  (doisons  el  on\rii'  lous  les  di\crl  icnics. 

I)(\aid  un  \olninineux  j)a(|net  f<anglionnaiii'  sn|)|inii''.  à  loveis  mniliples,  nne 
lirol'ondc  incisinii  el  un  drainage  soitfné  soni  indis|icnsalilcs.  si  l'on  \enl  arnMer 
délinilixcmcnl  le  processus  el  |)ré\enir  les  l'usées  pnrnienles. 

Kiisler.  l'i-cvmulli.  PcelcheuCl,  Lanenslein  ('-).  oui  pii''conisé  cl  pialicpu'-  l'exlir- 
palion  lolale  île  c(>s  niasses  ailénilicines.  A  l'iiôpilal  d<'  la  niarim\  à  lland>(>nri;. 
Lanenslein  a  Iraité.  en  12  ans,  l'.lj  easde  hnhon  inguinal  ;  il  en  a  opéré  \><'-l  :  .Ct  par 
l'ineisiou  simple,  129  jjar  l'exlirpalion,  le  curage  de  l'aine.  Sur  <-es  1S2  (ails. 
"t  |)our  lllll  rejjrésenlaienl  des  l)nl)ons  cliamrellenx.  1(1  pour  100  i-elevaieni  de 
la  syphilis.  S  pour  100  de  la  blennorragie,  eulin  ."iS  pour  lOOélaienl  des  adcniles 
vulgaires,  d'origine  «  Iranmalitpie  ».  Ces  inlcr\cnlions  ne  laissent  pas  que  d'être 
délicates,  en  cerlaines  i-égions  (Lanenslein  a  on\crl  dcn\  l'ois  la  \eine  crurale), 
ilanlanl  plu-  cpu'.  jionr  éviter  l'inoculation  de  la  plaie  op(''raloire.  il  l'audrail 
disséquei' 11'  pacpiel  ganglionnaire  au  liislouri  (  Mosel  ii^-Monrhol')  ("l.  sans  ou\rii- 
les  collections  suppurées. 

C'est  surtout  à  une  j)éri()de  plus  avanci'c.  ipnnnl  la  licaliisalion  larde,  el  (pn' 
la  niasse  gangli(ninaire  reste  fisluleiisc.  tpu'  l'aidai  imi  au  liistouri  devienl  loiil 
indicpiée:  liien  l'aiti»,  elle  donnera  île  nn'illenrs  cl  |ilns  ra|iides  résultats  que  le 
cnrclta^i-.  sni\i  de  lanqionnenienl  iodofonné,  (pii  sul'lil  en  ccriains  cas. 

.\joulon^  (pi'en  présence  i\o  ces  nh'ères  ganglionnaires  il  l'anl  xciller  à  l'étal 
général  l't  i^loii^ncr  aidani  que  possible  les  condilions  l'axorablesà  une  adc'-no- 
palliie  luljciculeuse  secondaire.  gr<'ll'ée  sur  l'adénile  clironiqu(\ 
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L'adénile  suliaigué,  bien  connue  de  Cliassaignac-  el  de  NCIpeau,  décrite^  plus 
réceninient  [)ar  .M.  Cil.  Nélaton(')  et  [)ai-  L'llai<l\  (  ■).  dans  sa  llicse,  seil  d'inlermé- 

(')  P(*;i.ç.ilKN.  Jlrilrane  :ui-  )n(lliijl..  mid  iliii-iini.  i:,-h.i,i,lhi,i.j  ilrr  IIhIhhici  >trr  l.cixtca(j((jcnd . 
.-liv/u'o  /'.  Klia.  Clib:,  Bd.  XL,  p.  hjti,  18U0. 

(*)  L.WENSTEIX,  iltc  <(//>(sWie  .li(.</V(((HiH/ij/ rfer  /,(■(,</(■.  iJrnlsrhi-  /riisrhrifl  f.  Iliir..  lid.  .\.\\, 
p.  575,  1893. 

(5)  MOSETIC-Mooisiior,  Zni-  Terlmik  der  h'xslirpdlinn  rercilrh'i  Ii/ih i,lidriixriii„irlirlc.  Wifiicr 
medic.  Presse.  18"JI,  n'  1. 

(')  Cil.  Nlir..4T0N.  De  l'adénile  subairjuë  sIjiijiIc  i'i  foyers  jninili'nls  inlra-i/iniijliiiiiimirrs.  Sr- 
iHaliie  inédirak:  181)0.  p.  40'>. 

I-"^)  L'II.VRDY.  De  l'adénile  subaignë  simple  de  l'nine  d  fnijers  jinrulriils  iiilrii-i/iitnjliuniiiiircs. 
TlR-sc  lie  iloct.,  ISlVi. 

tr.^Tté  de  ciiini  r.iiiE,  '.i"  éilil.  —  1.  i.> 
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iliaire  ciilro  les  loriucs  iiill,-UMiiKiliiirr>.  IVmih  lies,  iloiil  nous  \cii(iiis  de  |i;ii'lci'.  cl 
radc-iiilc  chroiii(iiic  siiii[)lc,  iJoiil  rc\ix|i-ii,|.  est  indt-niable,  cl  riiisloirc  assez 
complexe,  au  poiiil  c|c  \ue  docli-inal  :  clic  ^c  rallacli(>  au  prolJcnie  |)liis  f^cnéral 
(]c  rinnammaliou  clir(_>iii([iu'.  Nous  ne  l'aliordcrons  |ias-.  nous  dirons  scidcmenl 
(|iie,  pour  enirelcnir  un  iiroccssus  inllanirnaloirc  coidinn.  il  l'an!  une  source 
d'irrilalion  coulinuc  aussi  :  autremcnl  dil,  un  Ionci-  njicroliien  inl^a-f4an^■lion^ai^e 
ou  l'apporl  iiicessanl.  au  ganfj;lion.  d'iit^'cnl'-  inlcclicnv  (■inanés  d'une  lésion  péri- 
phéi-i(iuc.  On  rcli'onvc  de  Icllcs  condilions  icaljsrcs  en  clini(|ne. 

Etiologie.  I.'adcnile  sul»aiguë  relevé  ddrdinaii'c  d Une  lésion  lianale.  son\('nl 
iniiiinie  :  à  l'aine,  par  exemple,  elle  a  l'-li'-  produite  par  nue  ('rosion  léi;crc.  tnin 
spécifique,  de-  organes  t-i'-nilanx  c\lci-ncs,  Onanl  à  rad(''nilc  chroni(|Uc,  elle 
succède  assez.  son\  cul  à  l'adiMiilc  ai;^ui'.  on  plnliM  se  conslilne  délinili\enu'nl  à 
la  suite  de  nombreuses  j)oussées  suhai{j;uc'- 

La  nialjii'oprelé.  les  érosions  cl  les  phupu-s  (-rs  llicnialcnsc^  qnCllc  cnli-clicnl. 
les  cors,  les  ont;lcs  incarnés,  l'irrilalion  conliniie  de  la  peau  par  les  poussières, 
le  cliarhon.  cerlains  liquides  :  voilà  a  nia  ni  (\r  causes  des  adénopalliies  chroniques 
que  l'on  rcnconirc  jonrnellcmcnl  en  clinicpic  liospilalière.  à  l'aine  surloni,  cl 
souvent  des  deux  coh'-s.  à  raisselle.  chez  les  ouvriers  à  mains  callcnscs,  crexassées. 
semées  de  pclilcs  ()laies  on  d'ahcès  (pii  ne  i:ni'Mi'-~cnl  jamais.  Il  \  a  là.  en  réalilé. 
d(^s  adénites  (du'onitpu's  pra/'f^sidinirllr^. 

Les  éruptions  cnlanées  non  spécili(]in'--  en  -oui  ans'-i  Torigine  IVécpiente,  et 
Roland  (')  les  sit;nalc  au  cours  de  l'eczéma.  I>an'-  r(rdcnie  chronique,  le  liquide 
résorbé  af'il  <-oinmc  irritant  sur  les  gani^lion^.  ipii  plus  lard  se  sclérosent 
(Renaut)(-^). 

Les  ulcèn-s  liennent  une  large  |)lace  dans  celle  éliologie,  les  ulcères  \ariqueiix 
en  particulier:  .leanselme  y  insiste  dans  sa  Uièse  :  «  Nous  avons  exploré  avec 
soin  les  ganglions  inguinaux  de  tous  nos  malailes.  cl  nous  avons  presque  tou- 
jours constaté  le  développement  exagéré  de  ces  ganglions,  du  côté  correspondant 
au  membre  alVedé.  »  Sur  âS  observations  dulcères  et  d'eczémas  variqueux. 
i2H  fois  existaient  des  complicalions  lymphaliqiies;  I:;  fois,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  sinq)lemenl  hypertro|)lués  el  de\cnaicnl  douloureux  par  la  fatigue; 
2  fois  ils  étaient  énormes. 

Enfin  l'adénile  chronique  acciuupagni'  aussi  des  lésions  plus  profondes  ;  dans 
la  carie' dentaire,  qn<'  compliquent  des  [)oussées  répétées  de  périoslite,  les  gan- 
glions sous-maxillaires  sont  presque  toujours  pris:  ils  forment,  sous  la  branche 
de  la  niAchoire.  un  chapelet  à  plusieurs  grains,  el  qui  se  prolonge  parfois,  de 
ganglion  à  ganglion,  sur  une  large  étendue  de  la  région  carotidienne. 

On  les  trouve  encore  quelquefois  dans  l'osléiimw'lile  chroni(pu'.  dans  certaines 
afï'eclions  cbroniipu's  des  jointures,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  Cecpiil  \  a  de  i)arliculier.  dans  1  adénite  snbaiguë. 
c'est  l'existence^  de  petits  foyers  suppures  intra-ganglionnaires.  Sur  la  coupe 
rougcâtre  des  ganglions,  on  trouve  ainsi  deux,  trois  vacuoles  purulentes,  grosses 
comme   une   Icle    d^c'^pinglc    ou   un    petit    poi~.    et.    en   d(''iliiranl    le   |(arenchymc 

(')    lîOLVM..   l>,-s  ,;„n,,nr,ir„.ns    h/„i i.lmll.jurs  ,l„,i,  h:<   ,,lfrrl ;.,„s    or:.c„n,l,.;is,-s.    Tlir-e  ilc    lIcM'I. 

(*)  \'oy.  aussi  |;(i|)I>\i.i;t.  De  réhil  d,-s  irmijlnnif  >l,<,is  r,,:,lrinc  lymi^luilbinc.  lluU.  île  rAcwl. 
lie  mrci    de  Behjt.iiie.  \W7:  ',    s..  Vit.   u>i-lXK 

[r    LEJAttS] 


MiKMTi:  SriîAIGUË  ET  CHRONIQUE   SlMPI.i:.  7(IT 

ramolli,  on  l'ail  sourdre  daulres  goulleleltcs  de  pus.  Un  autre  poini  à  uolci-,  (|ui 
a  élé  bien  tHalili  par  plusieurs  examens  bactérioloj''i([ues(')  et  qui  donne  à  celle 
l'orme  d'ad(''nile  son  autonomie,  e'i^st  l'absence  de  tout  autre  microbe  que  les 
agents  ordinaires  de  la  suppuration,  et.  en  parlieuliei-.  l'absence  du  liacille 
de  Koch. 

Dans  l'adénite  chronique  simple,  le  volume  des  ganglions  est  celui  d'une 
amande,  d'une  noix,  rarement  plus;  leur  consistance'  est  ferme,  comme  celle  du 
lissu  hépati([ue:  leur  coloration,  d'un  rouge  brun  ou  violacé,  qui  rappelle  celle 
de  la  rate;  sur  une  coupe,  leur  centre  est  grisâtre  ou  jaunâtre.  A  leur  contact, 
dans  leur  capsule,  il  n'est  pas  rai'c  de  découvrir  les  cordelettes  blanchâtres, 
indurées  et  noueu-ses.  ([ue  l'ormeul  les  troncs  alTérents  et  etTérents  dilatés. 

Ouelle  est  leur  structure,  à  celle  période?  Ils  sont  en  voie  de  transformation 
fibreuse.  On  constate  «  une  augmentation  d'épaisseur  du  tissu  conjonctif  péri- 
vasculaire.  du  système  caverneux.  Les  travées  réticulées  de  ce  système  sont 
doublées  ou  triplées  de  volume  et,  dans  nombre  de  points,  elles  paraissent 
librillaires.  Le  parenchyme  folliculaire  présente  par  contre  une  ati'0|)hie  plus 
ou  moins  considérable  et  pouvant  aller  jusqu'à  sa  disparition  complète:  le 
plus  souvent,  on  n'en  trouve  plus  ([ue  des  îlots  disséminés,  de  forme  irré- 
gulière, siégeant  particulièrement  à  la  périphérie  du  ganglion.  »  (Cornil  et 
Rauvier.) 

C.'esl  là  un  des  termes  de  ladéuile  elu'onique;  elle  eonduil  à  la  .sr/é/'O.se,  à  la 
lipoiiiato.'ic,  à  la  ralri/iralion . 

Enfin  la  suppuration  peut  se  produire  au  cours  tle  l'adénite  chronii[ue,  et  l'on 
trouve  alors  le  parenchyme  creusé  de  vacuoles  purulentes,  ([ui  laissent  des  vides 
siu-  la  coupe  et  qui,  plus  tard  et  lentement,  se  fusionneronl. 

Symptômes.  -  Un  début  insidieux,  souvent  inaperçu,  une  marche  lente, 
torpide.  indolente,  l'existence  d'une  masse  ganglionnaire  noueuse,  de  consistance 
inégale,  dont  les  bosselures  se  ramollissent,  une  à  une,  à  plusieurs  semaines 
d'inter\alle,  et  finissent  par  donner  naissance  à  un  amas  fisluleux.  une  évolution 
(jui  se  prolonge  durant  des  mois  el  (jui  simule,  à  s'y  méprendre,  celle  de  la  tuber- 
culose :  tels  soid  les  traits  cliniques  principaux  de  l'adénite  subaiguë. 

L'adénite  chroni([ue  présente  un  début  et  une  marche  analogues,  mais  elle  ne 
sui)pure  pas,  ou,  du  moins,  la  siqjpuration  n'y  figure  qu'à  titre  de  complication. 
Les  ganglions  sont  gros,  mobiles,  imlolents;  à  l'aine,  on  trouve  ainsi  de  deux 
à  quatre  glandes,  du  volume  d'une  noisette  ou  d'une  amande,  (pielrpiefois  reliées 
en  un  corilou  bosselé  de  5  à  i  centimètres  de  long. 

Elles  s'agglomèrent  en  masse,  ou  demeurent  isolées  et  rouleid  sous  la  peau. 
La  pr<"Ssion  les  trouve  insensibles,  la  douleur  ne  s'y  éveille  que  par  moments,  à 
la  suite  d'une  longue  marche,  d'une  fatigue:  ils  se  gonflent  alors,  en  s'immobi- 
lisant  en  partie. 

Ils  i-essentent  le  contre-coup  tle  toute  irritation  (pii  porte  sur  la  lésion  origi- 
nelle; de  là  une  série  de  poussées  subaiguès  qui  peuvent  all(M' jusqu'à  la  suppu- 
ration. Ils  sont,  du  reste,  un  terrain  tout  préparé  pour  l'adéno-phlegmon.  et  le 
bubon  est  fréquent.  (du>z  les  sujets  ([ui  présentent  ces  adénites  chronique^  de 
l'aine. 

Une  compliialion  inb'-ressante.  mais  qui  semble  assez  rare,  de  ces  indurations 

')  \-ov.  Thè-e  lie  I.'IIaki.v.  Inr.  rit. 
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t;;m.t;  lion  liai  l'es.  <•('>!  Id'ili'inr  iln  iiii'inlirc.  Iîit;l('r,  imis  Nircliow  rallient  sif^nalé 
depuis  loiitïlcinps;  llcnavil  (lonnc  une  ohscrvalioii  d^rdèiiic  du  lucmlji'c  iiilV-ricur, 
i-oiisL'ciilil' à  une  luuK'l'acliou  iullamiiialoirc  cliroiiiiiiic  des  ganglions  do  l'aine, 
cl  à  une  lyiii])liau!^'ili'  lulmlaiic  rlir()iii(|U(',  cl  lîcllaiiix  eu  lilc  d'aiilrcs  (ails.  C'est 
là.  dans  ccriaius  cas.  un  ('li-iiiciil  pal  li()t;cui(|iic  i\r  plus  pour  l'œdèmo  des 
uiciubrcs  vari(picuN. 

Oue  deviennciil  les  t!aui;li(Mis  cliiDiiicpiciuciil  ciillaïuiiii's:'  l  ne  sii|)|)ui-alion 
l(ini;iic  nu  ri''p(''lée  h's  dcMniil  parliiis  eu  i;raiide  pallie,  (lour  lie  laisser  à  leur 
place  (pie  ces  u(i\aii\  cical  riciels.  adlli''renls  à  la  peau;  ou  encore,  jpiand  la 
plaii'.  1  ulcère,  l'ériipliou.  le  i'nycv  irritai  il'  peniianenl  oui  disparu,  ils  se  réduisent 
en  r<'preiiaiil,  au  moins  l'ii  ap]iareuce.  leurs  caracléres  normaux.  Enfin,  avec  les 
annr'cs.  la  sch'M'ose  les  lalatine.  les  durcil  encore,  les  calcilie  iiicme,  ou  ils  se 
pi'rdcul.  alroplii(''s,  dans  une  niasse  lipomalense. 

Pronostic.  —  Il  <'sl  peu  t;ra\c  en  liii-inèuie:  mais,  cciinuie  nous  l'avons  dit, 
sur  ce  loiiil  dadénilc  silliaii^uë  ou  cliroiiique  se  i;relTeiil  assez  souvent  la  syphilis 
ou  la  liilierculosc. 

Diagnostic.  —  Il  l'aul  d'ahoi<l  |ienser  à  la  I  ul)crculose.  cl.  de  l'ail,  les  ressem- 
blances soni  souvent  rrap|)antes.  Pourtant  ladénite  subaiguë  marche  plus  vite 
([ue  la  l'orme  commune  de  radéno|)athie  bacillaire  :  la  fièvre,  la  douleur,  la 
rougeur  locale,  l'œdèine  (pii  signalent  le  ilèvelopjiemeut  successif  des  abcès 
ganglionnaires  lui  impriment  plus  nettement  l'allure  inllammaloire.  Mais,  en 
présence  de  ce  pacjuet  listulcnx,  dont  nous  avons  [larlé.  le  diagnostic  clinique 
est  à  peu  près  impossible,  et  c'est  l'examen  bactériologique  qui  donne  seul  une 
certitude. 

Ainsi  en  est-il  aussi  de  l'adénite  chroni([ue  sim|)le,  ipii  iieiil  simuler,  non  seule- 
ment la  scrorulo-lubei'ciilose,  luais  la  syphilis  et  le  lymphadénome.  Nous  aurons 
à  exposer  les  caractères  dilTérenliels  de  chacune  de  ces  all'ections  ganglionnaires. 
Il  suffit  de  rappeler  ici  que  l'existence  d'une  lésion  irritalive  pei'manente,  le 
volume  ordinairement  restreint  des  glandes,  leur  indolence,  les  poussées  aiguës 
nettement  inllammatoires  dont  elles  sont  le  siège,  sont  autant  d'éléments  qui 
permettent  de  déterminer  la  nature  de  l'adénite. 

Traitement.  —  l^'adénite  subaiguë  ne  guérit  pas,  si  l'on  n'a,  par  une  incision 
suffisanle,  largement  ouvert  tous  les  petits  foyers  suppures  inira-ganglionnaires  : 
le  cureltage  est  souvent  le  meilleur  moyen  de  réaliser  ce  desideralum,  et  l'extir- 
pation totale  serait  tout  indiquée. 

Dans  la  forme  chronique  simple,  le  seul  traitement  ralionnel  doit  être  dirigé 
contre  le  foyer  d'absorption  septique,  d'où  relève  l'état  inflammatoire  permanent 
des  ganglions.  C'est  à  cicatriser  la  plaie  ou  l'ulcère,  à  nettoyer  et  assainir  la  sur- 
face cutanée,  à  extirper  les  dents  cariéesoules  séquestres,  etc.,  qu'il  faut  d'abord 
s'appliquer.  Localement,  la  compression  a  été  conseillée;  elle  risque  parfois  de 
provoquer  la  suppuration. 
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IV 
BUBONS 

Le  bubon,  cVsl  radénite  vénérienne. 

Ce  terme  vient  d'Hippocrate,  il  veul  dire  :  aine  (Scijoojv):  cl  cesl.  en  ell'cl. 
pour  désigner  les  alïeclions  ganglionnaires  de  Tainc  qu'on  le  trouve  employé 
par  Galien,  Celse,  Marcellus  Enipiricns.  Actnarius.  Orlains  passages  des  sali- 
ri([nes  latins  (Martial)  l'ont  penser  ([ue  la  nalure  vénérienne  du  bubon  était  (l(^ 
notion  po|)ulaire  à  Rome.  Plus  tard,  les  Arabisles,  (Inillaume  de  Salicet,  Lau- 
l'ranc  reconnaissent  aussi  les  ar(inil('-s  génilalcs  du  liulion.  La  sypliilis  élail 
encore  inconnue. 

Ce  ne  fui  qu'en  157)0  que  Fallope,  l'un  des  premiers,  donna  une  description 
précise  du  bubon  de  la  vérole  :  c'était  individualiser  l'adénite  sypbililique;  mais 
une  syntlièse  qui  devait  durer  plusieurs  siècles,  groupa  bientôt  toutes  les 
variétés  de  bubons,  comme  elle  englobait  toutes  les  maladies  vénériennes. 
Pourtant,  on  avait  déjà  démêlé  entre  eux  des  ditTérences  cliniques,  et  Nicolas 
Massa  (l.">r)(r)  Taisait  remarquer  que  lef^  huhom  qui  ttuppun'iit  w  ^md  pax  xuiri^ 
(Icfi  accidi'UlA  ilc  la  xijpliili>i. 

Ricord,  en  démontrant  lantonoiuii'  de  la  syphilis,  de  la  chancrelle.  de  la 
bleiuiorragie,  établit  par  là  même  un»^  triple  variété  de  bubons.  Depuis  lors, 
on  distingue  /es-  bubons  i'inilr)it><.  dus  au  virus  spécial  de  chacune  des  maladies 
vénériennes,  el  les  bubons  ><iii>ph'.<,  que  provoquent  le  chancre,  la  chancrelle  ou 
la  blennorragie,  comme  le  feraient  un  ulcère  ou  une  inflammation  commune, 
el  qui  succèdent  encore  à  d'autres  lésions,  non  spécitiques.  résidlanl  du  com- 
merce sexuel. 

L.\NCEitE,\LX,  Trailé  de  la  sypliilis,  1804.  —  Rollet,  ail.  BinoN  cl  arl.  Syphilis.  Diclionn. 
encyclop.  —  ForiiMEn,  art.  BunON,  Dict.  de  mêd.  et  de  rhir.  prat.  —  Homolle,  arl.  Syphilis. 
Ihidem.  —  AispiTZ,  Bubons  de  la  région  inguinale.  Arcliio  l'iir  Dermatologie  u.  Syphilis,  187li. 
—  Verneiiil,  Lymphangiomes  lerliaires  gommeux.  Arclt.  de  mêd.,  1871,  6°  série,  l.  XVIII, 
11.  .lOO.  —  Diss.\NnEs-L.\viLL.\TE,  Quelques  considérations  sur  radénopalliie  tertiaire.  Thèse 
de  docl.,  1871.—  Rouerto  Camiwna  (de  Naples),  Dellc  linfadonopatie  sifilitiche.  Giorn.  ital. 
délie  m,il.  ven.,  1871,  t.  Il,  p.  94.  —  GoNXET,  Thèse  de  doct.,  1880.  —  R.\m.\ge,  Des  gonimo- 
ganglionnaires.  Thèse  de  doct.,  1880.  —  Jullien,  Traité  des  maladies  vénériennes.—  Str.^us 
Soi-!  de  hiol.,  'i'i  nov.  188i  el  1"  août  1885.  —  Mem',  Ue  la  virulence  du  bubon  qui  accompagne 
le  chancre  mou.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  f'.iuvELLi,  Ibidem.  Ai-rli.  yen.  de  méd.,  avril  el  mai 
1880.  —  BoNAix,  De  la  virulence  primitive  du  bubon  chancrellcux.  Thèse  de  Bordeaux,  1888. 


I.  —  Bf/CO.Y.s    .s/.U/'/./;> 

Us  s'ai)[)ellent  encore  liubons  iiitlainmatoii'es,  bubons  dirrilalion,  etc. 

Ils  se  voient  dans  deux  conditions  : 

1°  Il  n'y  a  pas  de  lésion  originelle  reconnue.  —  Quelques  jours,  une  ou  deux 
semaines  (trois  semaines,  Rollet),  après  des  rapports  sexuels,  on  trouve  un 
gonflement  douloureux  des  ganglions  de  l'aine  :  l'examen  des  organes  génitaux 
resie  uégalif. 

C'est  dans  des  cas  de  ce  genre  ipie  l'on  combiail  aiilrelois  au  bubon  il'enibléi-. 

Celte    conception     devait   londier  siuis   la  rrili(pie  de  P.icord:   (;h.  ^bniiriac-. 
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Holli'l.  Foniiiici-  ;i<licv('r(>nl  de  dissocier  le  l'aisceaii  (ruljsci\:i(ii>iis  disparalcs 
■>roii[)écs  sous  ce  litre.  Ces  fails  cl  ceux  qui,  dans  la  clinir|iie  joumalière,  prc- 
senloiil  les  nit'nies  apparences,  doivent  se  rapporter,  en  somme,  à  l'une  des 
catégories  suivantes  : 

l"  Bubon  cliancreux  ou  cliancrellcux;  mais  le  chancre  ou  la  cliancr(ïlle,  grâce 
à  leurs  étroites  dimensions  ou  i'i  leur  situation  cachée,  se  sont  dérobés  à  l'obser- 
vation, ou  bien  ils  ont  guéri,  cl  leur  trace  s'est  eflacée  avant  (|ue  l'adénite  paru!  : 

'2"  Adénite  tci-tiairc,  au  cours  d'une  syphilis  ignorée;  Sturgis  ('),  .Mauriac  en 
donncnl  des  exemples; 

.""  Dubon  strumeux  :  il  représcnic  la  majorilé  ilcs  c  as; 

l"  Enfin  adénite  simple,  succédant  au  coïl  cl  ilue,  sans  doute,  à  une  minime 
déchirure,  une  légci'c  balano-postliitc.  un  de  ces  micro-tra\imas,  cpii  suffisent  à 
ouvrir  la  voie  aux  germes  virulents,  tout  en  ne  laissant  aucune  liacc. 

2"  //  1/  a  une  lésion  originelle  reconnue,  fijiéciftque  ou  mm.  I.c  bubon  simple 
peut  se  produire  au  cours  de  la  lilennorragie,  de  la  «hancrellc,  el  même, 
exceptionnellement,  du  chancre  sNpJnliliquc:  nous  avcjns  signalé  ]>lus  haut  des 
lymphangites  de  même  ordre. 

Il  se  voit  encore  à  la  suite  d<^^  accidents  du  coïl  :  érosion  non  spécifique,  etc. 
C'est  une  adénite,  qui  se  résout  ou  suppuie.  Ce  (|ui  im|)orle  en  clinique,  c'est 
de  rechercher  la  lésion  oi-iginelle  el  l'cNislencc  de  liinc  (]i-^  irois  maladies 
vénériennes. 


II.  —  nriiONS  SPÉCIFIQUES 

1"  Bubon  blennorragique.  —  Le  bubon  n'est  pas  un  accident  très  fré- 
quent de  la  blennorragie;  sur  2  i'25  blennorragies  traitées  dans  le  service 
de  Rollet  à  l'hôpital  de  rAnticpiaille,  à  Lyon,  de  iXôu  à  ISfiô,  Magnien  a 
relevé  116  fois  la  complication  d'adénite  inguinale;  Sigmund,  sur  Ô27  blen- 
norragies, l'a  constatée  19  fois  :  c'est  donc  une  proportion  de  .')  à  11  ]iour   100. 

Mais  il  n'est  pas  rare,  k  la  période  d'acuité  de  la  blennori'agi(>,  il'oliservcr. 
sinon  une  adénite,  au  moins  un  engorgement  ganglionnaire,  d'ordinaire  bi- 
inguinal,  qui  dure  peu  et  se  résout.  Il  se  voit  beaucoup  moins  souvent  dans  les 
premiers  temps  ou  au  déclin  de  l'affection.  Toutes  les  localisations  de  la  blen- 
norragie sont,  du  reste,  sujettes  à  cette  complication  :  blennorragie  balano- 
préputialc,  uréthrale,  anale,  oculaire,  vulvaire,  vaginale. 

D'autres  fois,  l'adénite  est  aiguë  et  devient  suppurée;  elle  peut  entraîner  alors 
les  décollements,  les  fistuh-s,  l'érysipèlc,  etc..  el  toutes  les  complications  des 
adéno-phlcgmons. 

Signalons  enfin  que,  chez  les  strumeux,  les  écoulements  Idennorragiques 
prolongés  engorgent  volontiers  les  glandes  inguinales;  ils  y  laissent  une  tumé- 
faction mollasse,  indolente,  qui  s'accroît  peu  à  peu,  et  aboutit  plus  lard  au 
bubon  strumeux  de  l'aine.  Melchior  Robert  avait  déjà  créé,  pour  ces  faits,  le 
terme  de  huhon  hIenno-Mrumeux.  qui  servirait  de  pendaid  au  bubon  syphilo- 
strumeux. 

2"  Bubon   chancrelleux.    —  Un   premier   point    à  élucidei-.   c'est  celui   d(^  la 

(')  Ihidem. 
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rrôquoiitc  rlii  ljiil)on.  (|iii'll(>  quon  soil  la  nalurc,  au  cours  du  cliaucrc  siniplo. 
Los  stalisliciuos  ilonnoiil  des  proportions  assez  difTérenles  :  .'>()  pour  100  (Rollel): 
I  pour  ,"  (Fournier);  ôO  pour  100  (Slurgis).  En  addilionnant  l(>s  chiUVes  de 
Rollel,  de  Fournier,  de  Rioord  et  de  Slurgis,  on  trouve,  sur  un  Inlal  d(>  1289  cas 
<le  ehauere  simple.  .")i-2  l'ois  la  roniplieation  ganglionnaire,  soi!  une  moyenne 
générale  de  i2  jiour  IIIO. 

Mais  ce  chillVe  \aul  ce  ipie  \alenl  toult^s  les  moyennes,  cl  ilc  nombreuses 
conditions  expliquent  les  (•eai-ls  de  tré(pience  et  les  séries.  Ce  '-ont  d'abord  les 
fatigues  professionnelles,  la  marche,  le  défaut  de  soins  el  mille  causes  irrita- 
lives  du  même  genre.  Rollel  n'a-l-il  pas  trouvé  une  frécpuMice  17  fois  plus 
grande  du  bubon  dans  la  clientèle  d'hùpilal  (pie  dans  celle  d<'  ville?  Et  c'est 
pour  cela  encore,  sans  iloute.  (jue  le  bubon  cbancrelleux  est.  d'une  façon 
générale,  plus  rare  chez  la  femme.  Le  siège  de  l'ulcère  cbancrelleux  aux  points 
des  organes  génitaux  les  plus  riilics  en  lymphatiques,  à  la  i-ainure  balano- 
[irépnlialc.  au  méat.  etc..  c(in<tiluc  \iuf  prédisposition  loulc  iialureije  à  la 
complication  ganglionnaire. 

Le  bubon  cliancrelbMix  n'esl  donc  pas  conslani,  comme  \'o>\.  <mi  à  peu  près, 
le  bubon  de  la  vérole.  Encoi-e  moins  est-il  constamuienl  spécili(pu';  el  nous 
arrivons  à  la  seconde  partie  du  problème  :  quelle  est,  sur  le  nomljre  total  des 
bubons  d'origine  chancrelleuse.  la  |uoportion  des  bul»ons  chnncrelleux  propre- 
ment dits  el  des  bubons  intlammatoires  simples? 

Ilunter  (H^'i)  inocula  le  premier  le  pus  d'un  bubon  :  l'inoculalion  fut  jtositive 
et,  sur  cette  expérience,  il  édifia  sa  théorie  de  l'absorption  du  virus  cbancrelleux 
par  les  lymphatiques  :  «  .l'appelle  bubon,  écrit-il,  tout  abcès  formé  dans  le 
système  absoi-bant,  soit  dans  les  vaisseaiix,  soil  dans  les  ganglions,  el  qui  esl 
la  conséquence  de  l'absorption  ilu  pus  vénérien.  » 

Ces  conclusions  furent  reprises  par  Wallace:  mais  c'est  Ricord  fini  devait 
développer  surtout  la  méthode  de  l'inoculation.  De  1801  à  18r>7,  Ricord  obtint, 
avec  le  pus  de  bubons  d'origine  chancrelleuse,  ri!28  résultats  positifs,  el  527  résul- 
tats négatifs.  Mais,  parmi  les  r>28  bubons  qui  donnèrent  lieu  à  une  inoculation 
positive,  65  seulement  furent  inoculables  dès  le  jour  de  leur  ouverlure;  pour  les 
autres,  ce  ne  fut  que  la  réinoculalion,  pratiquée  le  lendemain  ou  les  jours  suivants, 
(pii  fournil  la  pustule  caractéristi(|ue.  De  ces  faits,  Ricord  avait  conclu  que, 
dans  la  chancrelle,  ôO  pour  100  des  bubons  étaient  virulents,  mais  ce  qui  en  l'cs- 
sortait  aussi,  c'était  la  rareté  relative  de  l'inoculabilité  d'emblée,  le  premier  jour. 

Jusqu'à  ces  dernières  années,  les  conclusions  de  Ricord  semblaient  être  véi'ité 
démontrée.  Rollet  avait  inrliqué  une  proportion  à  peu  près  identique  de  bubons 
virulents;  un  de  ses  élèves.  Debauge,  sur  85  bubons  suppures,  observés  à  l'An- 
tiquaille, en  avait  même  inoculé  avec  succès  05,  mais  Rollel  fait  remarcjuer  que 
la  moyenne  déduite  de  cette  série  sérail  trop  élevée,  si  l'on  lienl  compte  du 
nombre  <les  bubons  simples  (pii  se  résolvent  sans  suppurer. 

En  1884,  Straus  communiquait  à  la  Société  de  biologie  les  résultats  des 
inoculations  et  réinoculalions  pratiquées  avec  le  pus  de  i2  bubons,  el  qui  toutes 
étaient  restées  négatives.  Les  expéi'iences  avaient  été  conduites  suivant  toutes 
les  règles  <le  la  méthode  bactériologique,  les  inoculations  faites  à  la  paroi 
abdominale  et  non  à  la  cuisse,  comme  dans  les  cas  de  Riconl;  on  avait  évité 
avec  le  plus  grand  soin  foule  contamination  secondaire.  De  ])lns.  on  n'avail 
trouvé  ni  dans  le  pus.  ni  dans  la  paroi  de  l'abcès  gangli<uinaire  aucune  ti:i(r 
de  micro-organismes,  el  les  inllures  (''laienf  restées  stériles. 
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(les  rcclicr<-lics  (iiil  siiM-ih''  iint;r;inil  iioiiilirc  irc\|iiTiciii("^  de  i-dhI  ic'.lc,  l'In- 
siciirs  cxpri-iniciilalciirs  n'iiiil  jiniKiis  olili-iin  rin<Miil,ili(iii  |iiiniil  i\  r  di'-  liiili()ii>- 
c\  adoplciil  onliôromcnl  Ic^  |irciiiirrr^  <uri(liisiiiiis  ilr  Sliaii-:  liN  -^oiil 
MM.  M,'Uii-iar-.  AIIk'I'I  l'oliili.  S|>illin,-iiiii.  l'iiiikc.  Maiiiiiiio  (' ).  i|iii.  sur  'il  i\|ir- 
rioncos,  lia  \  ii  roiissii-  m  ainiiii  cas  I  iiidciilal  imi  |iriiiiili\  r.  cl  "2  fuis  tiiIciiiciiI 
la  rciiKjculalion,  Monain  (|iii.  i\r  smi  ciMc.  a  \ii  (•clioiicr  L'S  lois  rinocnlal  ion 
priinilivo,  ciifiii  .M.  I)iicic\  (de  \a|>lcs)  (-). 

Il  somhlo  poiirlanl  clalili  iiiic  dans  qiicliincs  cas.  Ires  inics.  il  c>-l  Mai.  lino- 
ciilalion  priiiiilivo  ol  la  n'-inociilalion  |)('iivciil  clic  posilivcs.  Imis  di>  luiilc  coii- 
lamiiialion  socondairc.  ('.'(Mail  l'opiMion  de  lloricloiip  (■),  «pii  rappidail  I  ino- 
ciilahililc  constalcc  de  ccilains  liiilmiis  (diaTicrcllciiv  p()slliiiiiic>-.  cm  qiiclipic 
sorlo,  cl  qui  iiaisscnl  aprcs  la  cicalrisal  ion  du  cliaiicrc;  celle  i\\\  pniressciir 
Foiirnier;  celle  cpii  rc^-sorlail  des  expiMiciiccs  i\r  M.  Iliiiidicil  Ci  cpii.  sur 
r>5  l)ul)()iis.  a\ail  vu  r('ussir  "i  l'iiis  riiuiculalioii  priiiiilisc.  cl,  sur  tid  n'^iiidciila- 
lions,  avait  olilemi  aussi  2  succès;  eiiliii  c'élail  ropiiiion  <lc  Slraiis  liii-inciiie 
qui,  .sur  )inc  série  ikhincIIc  de  I  IS  iiiociilalions  priiiiilivcs.  a  \ii  iiaiire  (1  l'ois,  cl 
sur  ()0  réinoculalioiis.  .'i  l'ois,  la  piislulc  chancrcllciise.  Les  séries  piiMiécs  par 
Menu,  par  (îémy,  par  (aixidli  (tir)  inociilalions  priiniliv es  :  ."i  posijivcs.  'iS  r(''iiio 
culalions  :  T>  positives),  oui  la  luènic  sit^nilicaliou.  On  csl  donc  aiilcuisé  à  con- 
clure aujourd'hui  : 

1"  Oue  le  bubon  chaucrelleiix  proprciuenl  dil.  de  \irulcncc  spi''cialc.  e\islc. 
mais  ([u'il  est  beaucou|i  plus  rare  qu'on  ne  li'  croyail  :  au  lieu  di'  re|iri'- 
senler  1/2  du  chillVe  lolal  di's  Imbous  d'orii^inc  (diancrelleuse.  il  lii^nre  à  peine 
pour  1/")'); 

'2°  Qu'il  peut  èlre  \iriilcnl  d  cniMée.  et  inoculable  dès  son  ouveil  iirc  : 
5°  Qu'il  peut  ne   devenir   virulent   et   inoculable  qu'un   temps    \ariable   après 
l'ouverlure,  et  cela  sans  contamination  secondaire. 
Quelle  interprétation  donner  à  ces  résultais? 

La  dernière  conclusion  se  dé^aa^eait  déjà  des  expériences  de  Ricord,  et  voici 
comment  il  expliquait  le  l'ait  :  Il  y  a  deux  abcès,  disait-il,  l'abcès  inlra-ganglion- 
naire,  le  chancre  du  f^auf^lion.  seul  virulent,  et  l'abcès  péri-ganglionnaire,  iiéri- 
adénile  suppurée  simple:  on  n'ouvre  d'abord  (pic  la  collection  péri-adéniliipie, 
et  le  pus  n'est  pas  inoculalile:  les  j(uirs  suivants,  au  l'ontl  de  la  cavité,  le  f<an- 
glion  abcédé  se  rompt  à  son  tour:  le  pus  devient  chancrelleux.  Mais  Slraus. 
dans  un  cas,  a  recueilli  le  pus  de  l'abcès  inlra-ganglionnaire  lui-même,  par  une 
ponction,  et  l'inoculation  a  été  tout  aussi  négative  que  celle  du  pus  péri-adéni- 
tique.  Et,  du  reste,  c'est  par  l'infection  secondaire  de  la  plaie  ganglionnaire  (pie 
s'explique  le  granil  nonilire  des  réinoculations  positives  obtenues  anlrerois: 
les  mains  du  malade  ou  celles  du  (diirurgien  lui-même,  les  insiruineiils.  les 
pièces  de  pansement,  le  conlacl  direct,  transportent  au  ganglion  oincil  le  pus 
du  chancre  et  l'inoculent.  Mais  celle  explication  ne  saurait  s'appli(pier  aux 
expériences  récentes  faites  avec  toute  la  rigiu'ur  des  procédés  bactériologiques. 
Aussi  a-t-on  émis  d'autres  hy|)olli(''ses.  llortelou|)  croyait  que  la  gangrène 
intra-ganglionnaire   suffisait    à   liier   la   \iriilence.   (|ui    reparaîtrait    une   biis   le 

(')  M.VNINNO.  .\i'„r   ]',',:<tirlir  iihcr  ,lic  l'allH-yeiicsis  ,J,'s  fliiho.  ht  Fnl;icilcx  cl,if„rlini  ai-srlnvUi:-:. 
MonaUi-hrifl  fiir  DcnmU..  18,S(i. 
(-)  Congrès  inlern.  do  dermalologic  cl  de  syiiliiliiir.\|ilii(^.  .im'il  lf*8!i. 
(=)  HoRTF.LOcr,  Sor.  de  rhir.,  17  dV-c.  1884. 
(*)  HuMBEm-,  Consrf's  de  rliinirgic,  ISS'i. 
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ganglion  diivcrl.  npirs  liMiiniiiMlion  do  sa  pai'li(>  rciilralc  spliaoï'k'e.  Dos  expé- 
riences intércssaiilos  (le  M.  Aiilierl  (ilc  Lyon)  ont  nionlir  que  le  pus  cliancrel- 
leux,  soumis  pcndani  une  ln-iire  à  une  température  de  4!2  degrés,  ou  pendant 
seize  à  dix-iiuit  heures  à  37  ou  58  degrés,  perd  sa  virulence  :  la  température 
serait  doue  trop  haute,  dans  les  ganglions,  pour  que  le  virus  chanerelleux  y 
|)uisse  vivre  cl  coloniser  :  les  coniiilions  changeiil  (juand  la  <'a\  ih'-  esl  mise  en 
communicalioii  a\ec  lair  exiérieur. 

Il  faut  ajouter  que  l'histoire  du  bacille,  du  chancre  mou.  décrit  par  Ducrey 
(de  Naples)  en  1889,  et  retrouvé  parUnna(de  IIaml)ourg)en  1892,  est  loin  d'ôtre 
encore  conqilélc  de  Imil  point.  La  question  ne  saurait  être  aujourd'hui  tran- 
chée définilivemcul.  cl  Ion  ne  peut  admettre  qu'à  titre  d'hypothèse.  Tort  sédui- 
sante, il  esl  vrai,  rojiinion  de  Hocco  de  Lncca,  qui  divise  les  bubons  en  deux 
classes  :  les  IimImmis  simples,  dus  aux  streptoco([ues  et  aux  staphylocotpies,  les 
bubons  chanerelleux,  dus  aux  microparasites  spéciliqnes.  Il  reslci'ail  à  déler- 
miner  pourquoi  cetl(>  seconde  variété  est,  en  réalité,  si  rare,  cl  s'il  n'y  a  pas 
là  des  eondilions  s|)écialcs  de  rabs()r|)lion  virulcidc. 

Symptômes.  —  ('/est  à  l'aine  que  siège,  le  pins  souvent,  le  bubou  clian- 
'•rellcii.r.  ci  là.  il  occupc  presque  toujours  les  ganglions  médians,  ceux  qui 
recou\renl  dii'ecfenient  les  vaisseaux  l'émoraux;  mais  on  le  voit  aussi  plus  en 
dedans  ou  en  dehors  :  Rollel  a  ouvert  un  bubon  chanerelleux  à  la  racine  de  la 
verge,  conlr'c  la  .symphyse  pnl)ienne;  d'autres  ont  été  signalés  près  de  l'épine 
iliaque,  ou  an-dessus  du  ligament  de  Fallope,  on  encore  plus  bas,  sur  la  cuisse. 
Anspilz,  (pii  énumère  ces  variétés  de  siège,  les  ex])liqn{>  fort  bien  ]iai-  la  topo- 
gra|)hie  des  ganglions  inguino-cruranx. 

On  trouve  encoi'c  le  bubon  chanerelleux  à  l'aisselle,  lors  d'inoculal  ions  sur 
les  doigts  on  sur  le  membre  supérieui-,  ou  même  à  la  région  sons-maxillaiie. 
à  la  région  paroi idienne.  lors  d'un  chancre  simple  de  la  joue  (Ilnbbenel, 
de  Kiell'). 

A  l'aine,  le  bubon  esl.  en  règle,  nnilulérol  cl  direct,  c'est-à-dire  (jn'il  corres- 
pond au  côté  du  chancre;  s'il  paraît  du  côté  opposé,  il  est  croisé;  ou  encore,  il 
est  doubb-  cl  bihilcriiL  cpi'il  s'agisse  d'un  chancre  médian  (au  frein,  par 
exemple)  ou  de  chancres  multiples,  disséminés  sur  la  surface  de  la  verge; 
ou  même  d'un  chancre  unilatéral  ;  les  anastomoses  et  l'entre-eroisement  des 
troncs  lym]ihaliqnes,  fré(|nenls  à  la  verge,  sufliscnl  à  rendre  c()nq)le  de  ces 
apparentes  anomalies. 

Un  fait  plus  important,  c'est  la  localisation  constante  de  l'infection  chan- 
crelleuse  aux  ganglions  superficiels,  à  la  première  étape  ganglionnaire,  sans 
que  les  ganglions  profonds  ni  ceux  des  groupes  connexes  soient  envahis  secon- 
dairement; et  presque  toujours  aussi,  la  localisation  à  un  seul  ganglion  {moiut- 
ihinite  cliancreiixe,  Ricord). 

C'est  généralement  an  cours  des  premières  semaines  que  se  développe 
l'adénite  chanerelleuse,  surtout  après  le  treizième  jour.  Le  bubon  |icnl  cfre, 
il'ailleurs,  i)récoce  ou  tardif,  survenir  même  après  la  guérison  du  chancre 
(Ricord,   Horteloup). 

Les  allures  sont  celles  d'une  adénite  aiguè.  D'ajirès  Ricord.  la  suppuration 
était  fatale  dans  le  bubon  chanerelleux  proprement  dit:  on  ne  saurait  aujour- 
d'hui maintenir,  telle  ((u'ello  existait,  l'ancienne  division:  toujours  est-il  (pu- le 
pus  se  forme  de  bonne  licin-c,  au  centre  même  du  ganglion.  C'esl  là  un  l'ail  ([ue 
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l)i'()r;i  lui  .-'i  iiirinc  lit'  V(''iilici-  iii;niil('>  l'ois,  en  ;i|i|)li(|iiiinl  sa  iiK'Iliiiilc  dos  poiu'- 
lions  iiborlives  (voy.  Trailci/it'nl). 

Le  gaiif^lion  suppure  on  masse,  ri  au  Iomt  iulra-i^an^lioMiiaiic  se  surajoulc 
hiciiKM  une  collection  péri-a(l<''iiili(|uc  :  il  eu  nVulIc  un  alu'c's  (|ui  |iicm(1  la  l'orme 
crune  bosselure  ovalaire,  d'une  ampoule.  |iaialléle  au  faraud  a\e  du  pli  de  l'aine; 
la  lliielualion  esl  alors  I  rés  nelle.  Ou  assiste  souveni  à  un  leul  liasail  (ruicéra- 
lion  :  on  voil  la  |ieau.  i(''duile  à  un  minée  l'euillel,  lilaurliir  cl  se  soidevor  par 
places  eu  huiles  épidei'mi(iues.  seules  de  pldvclèiu's  que  le  juis  \a  n)Ui|ire  devani 
lui  :  d'où  la  surl'aee  erilil(''e  du  huKou  (njxeil. 

Ce  pus  esl  de  ui;uivais  aspecl.  il  esl  clair,  mal  lié,  satiieux.  d  un  jaune  f^ri- 
sfllre  ou  d'un  jaune  roux,  sou\enl  panaelu'' de  siries  d'un  hrun  clioeolal,  nx-lé 
de  petits  (loeons.  <le  déirilus  ori;auiipii's  cl  di'  cailiols:  il  uesl  jamais  entiè- 
remenl  pldef^nioneux. 

Nous  savons,  d'après  les  l'ails  i'(''eeuls.  ipu'.  daus  riuuuense  uiaj(H-ili''  des  eas, 
ti'il  est  sonsir'ait  à  loule  eoulal>i(U).  le  liulioii  oiixcri  se  conduil  à  la  façon  d'un 
adéno-i)ld(>f^'m(Mi  ordinaire,  se  cicatrise  \ile.  cl  ne  laisse  i|ue  des  Iraces  peu 
('•tendues.  Ce  n'est  que  lors  de  ((udamination  secondaire  (piil  revèl  l'aspect  et 
les  allures  d'un  vériialile  chancre.  L'ulcération  est  anfraclueuse,  déchiquetée, 
grisâtre  ou  d'un  gris  hrun;  parfois,  sur  ses  contins,  d'autres  plaques  ulcérées  se 
creusent  sur  la  peau,  dues  sans  doute  à  des  inoculations  de  voisinage;  ailleurs, 
le  chancre  ganglionnaire  s'étend  en  profondeur,  c'est  une  caverne  chancreuse, 
dont  les  parois  rigides  se  refusent  à  raceoleuienl.  Souvent  alors  la  cicatrice  esl 
large,  déprimée,  gonflée,  blanchâtre. 

Des  roinpiirations  peuvent  survenir. 

Il  y  a  d'abord  les  complications  communes,  la  lymphangite,  l'érysipèle,  voire 
le  phh^gmon  diffus. 

Il  y  a  au.ssi  les  bubons  hybrides,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  ou  mixtes,  tels 
que  nous  les  retrouverons  dans  la  syphilis  :  le  bubon  strumenx  greffé  sur 
l'adénite  chancrelleuse;  le  cancer,  greffé  aussi  sur  le  même  terrain  :  Hunter 
le  signalait  déjà,  et  Robert  en  donne  une  observation;  le  ]>ubon  syphilo-chan- 
crelleux. 

Mais  la  plus  terrible  îles  complications,  e'esl  le  jjliayckk'nisuie. 

D'après  l'expérience  du  professeur  Fournier,  le  phagédénisme  ganglionnaire 
coexiste  rarement  avec  le  phagédénisme  du  chancre  :  le  jilus  souvent,  au  con- 
traire, l'ulcération  primitive  suit  alors  un  cours  régulier. 

Il  y  a  deux  formes  de  phagédénisme  :  la  forme  serpigincKse,  la  foi-me  léré- 
brante.  Serpigineux,  l'ulcère  s'étale,  se  cicatrise  à  une  extrémité,  alors  que 
l'autre  s'avance  en  labourant  la  peau,  et  souvent  au  loin,  à  l'aine,  à  l'abdomen, 
au  périnée,  à  la  fesse,  aux  lombes,  à  la  cuisse  jusqu'au  genou:  sa  surface  esl 
pseudo-membraneuse,  d'aspect  grisâtre,  trUle  (Ricord):  il  marche  par  poussées, 
par  recrudescences,  et  sa  durée  esl  fort  longue:  dans  un  fail  observé  par 
Fournier,  la  maladie  datait  de  quatorze  ans. 

La  forme  térébrante  est  un  peu  plus  rare,  ou  encore  les  deux  formes  sont 
combinées,  el  la  nappe  ulcérée  creuse  el  ronge  en  certains  points  :  elle  dissèque 
les  muscles,  dénude  les  nerfs  el  les  vaisseaux,  el  justpi'à  l'artère  lémorale,  qu'on 
a  vue  parfois  battre  au  fond  de  la  plaie. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  accidents  locaux  (ulcérations  vasculaires,  cica- 
trices vicieuses)  que  provoquent  ces  larges  dénudations  phagédéniqnes,  ni  sur 
l'atteinte  qu'elles  portent  à  la  sanlé  générale. 
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Diagnostic.  —  On  (■'luimc'rait.  il  y  a  j)oii  do  lonips  onroio.  los  «ai'aclèn's 
«lillV'i'Ciitiels  du  bubon  simple  et  du  bubon  clianrrelleux  :  l'acuilé  plus  vive  dos 
douleurs,  dans  la  secontle  variélé.  la  suppuration  plus  rapide  et  on  masse,  les 
earacti'res  du  puselTaspecl  de  liilcération  consécutive.  Mais,  depuis  longtemps, 
le  pi'ot'esseur  Fournier  avait  l'ait  remarquer  qu'en  debors  de  l'inoculalion.  il  est 
souvent  impossible,  jusqu'à  la  cicatrisation,  de  savoir  si  le  bubon  est  simple  ou 
spécitlque.  Et  ce  diagnostic,  ilonl  les  dilTicullés  se  conçoivent,  n'a  plus  guère 
d'importance  aujouiilhui. 

Ku  présence  d'un  bubon  déjà  ouxcri.  ou  reconnaîtra,  à  l'aspect  de  la  ]ilaie.  à 
sa  marche,  etc..  si  elle  est  devenue  chaucrelleusc. 

Le  phagédénisme  est  fl'allure  assez  caractéristique  par  lui  lucmc  :  on  ne  pour- 
rait li^  confondre  (|u'avci'  le  pliagi'-dénisuic  tertiaire  (voy.  plus  loin). 

Ti"  Bubons  syphilitiques.  —  a.  Bibon  sypiulitique  PRiM.\iRn;.  —  C'est  celui  tpii 
se  iléveloppc  à  la  -iiih^  et  sous  l'influence  du  chancre  induré. 

On  peut  le  tenir  pour  constant  :  «  le  bubon  suit  le  chancre,  comme  l'ombri' 
suit  le  corps  »  (Ricord).  et  les  exceptions  à  celle  règle  sonl,  en  réalité,  ti-ès 
rares.  Un  total  de  1561  cas  de  chancres  indurés  n'a  permis  à  Jullien  de  relevei- 
que  57  fois  l'absence  du  bubon,  soil  2,7  pour  100.  Fournier,  sur  560  chancres, 
ne  l'a  vu  manquer  que  o  fois,  et  encore,  chez  deux  malades,  un  embonpoiid 
extrême  rendait-il  presque  impossible  l'exploration  des  ganglions. 

C'est  là,  en  effet,  une  caiise  d'erreur:  les  autres  cas  où  manquait  l'adéuile  |)ri- 
inaire  se  rapportent  à  des  chancres  pbagcdéniciues,  dont  l'extension  ulcérali\e 
oblitère  les  voies  etTérentes  <le  la  lymphe;  à  des  chancres  implantés  sur  une 
épaisse  base  d'induration,  qui  jouerait  le  même  rôle  que  le  phagédénisme:  ou 
•encore,  à  de  minimes  érosions  chancreuses,  toutes  superficielles.  Mais  le  volume 
de  l'adénite  est  loin  de  se  mesurer  à  la  largeur  du  chancre. 

Le  bubon  primaire  apparaît  du  septième  au  quinzième  jour,  après  le  chancre 
induré,  le  onzième  jour,  ternie  moyen  :  cette  précocité  est  de  règle:  c'est  à 
titre  exceptionnel  fju'on  a  vu  l'adénite  taider  jusqu'au  \  ingt-sepliènic  jour 
(Fournier). 

L'aine  est,  ici  <'n<-ore,  un  siège  d'élection  (chancres  des  organes  génitaux,  de 
l'anus,  des  fesses,  des  cuisses,  du  j)érinée,  de  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 
<Ie  l'extrémité  antérieure  de  l'urèthre).  On  trouve  encore  le  bubon  à  la  région 
sous-maxillaire  (chancres  de  la  bouche,  des  lèvres,  de  la  langue,  du  menton), 
à  l'aisselle  (chancres  digitaux  et  mammaires),  à  la  région  épiirochléenne,  sus- 
hyoïdienne,  pré-auricu'aire.  Chez  un  malade  de  Fournier,  où  le  chancre  occu- 
pait la  voûte  palatine,  on  sentait  un  gros  ganglion  dans  l'épaisseur  même  de  la 
joue;  chez  un  autre,  qui  avait  été  infecté  par  la  trompe  d'Eustache,  il  existait 
<leux  ganglions  paroli<liens,  l'un  au-dessous  du  lobuh»  de  l'oreille,  l'autre,  plus 
bas,  sous  la  branche  du  maxillaire. 

On  retrouve  ici  les  mêmes  variétés  de  siège  que  pour  le  liubou  ihancrelleux  : 
l'adénite  peut  être  unilatérale,  directe  ou  croisée:  mais,  dans  l'immense  majorité 
<les  cas.  à  l'aine,  il  s'agit  d'une  adénite  double,  bi-inguinale.  moins  développée 
souvent  du  côté  opposé  à  celui  où  siège  le  chancre  originel. 

L'infection  chancreuse  s'arrête  ordinairement  au  ])reniier  grou])e  ganglion» 
naire,  mais,  d'après  Fournier,  elle  ])ourrail  s'étendre  plus  loin,  et  il  a  trouvé  les 
ganglions  iliaques  externes  simultanément  atteints. 

.\  l'aine  assez  rarement,  à  rnisselje.  ou  encore  à  la  légion  sus-liyoidicnne  cl 
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s()us-ni.-ixill;ui('.  nu  pciil   Iroincr  un  Imliiui  MHinii-j^Miiiilioiiiiîiiri'.  plus  j^ros  jilors 
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Miiis,  en  n'-f^lc  r.niIcMiilc  (--I  poix -ii.-iMiiliomi.-iiic  :  i-'csl  \i\  jtli'iiKlr  (■;iiiir|(''i'is- 
li(|ii(>.  Ces  ganglions  ne  sont  pas  tons  de  iiirinr  yrossriir  :  celui  cnii  scri  d'abou- 
lissanl  direct  aux  lympliali(|iies  de  la  ii-i^idii  du  cliaricre,  le  groHjlion  tuiato- 
iin(/iic  (Ricord),  le  fianf>li()n  le  plus  iul<'iiie  de  laiiu'.  dans  les  chancres  i^éiiilanx, 
le  plus  externe,  dans  ceux  de  l'anus,  accpiierl  cl  conserve  souvent  un  noIuuk! 
prédominant  {(/(Oif/liou  phiiirlr).  cl  les  antres  sT'Iai^eid  en  séi'ie  dei-rière  lui. 

dros  comme  vine  noiselle.  connue  nue  amande.  <('s  L;ant;lions  soni  isolés, 
mobiles,  et  roulent  librement  sons  le  doitft  ;  ipieUpielois  ils  lorment  clia|)elet,  et 
des  cordons  intei'médiaii-es  les  relient,  constilués  |)ar  des  lympliati([U(>s  indurés, 
(les  gang'lions  sont  duis.  dune  ilnreté  spé-ciale,  chondi'oïde,  (jui  rappelle  la 
base  indurée  du  clianci-e  :  «  c'est  linduralion  cliancreuse  ti'ansportée  dans  le 
ganglion  »  (Uicoi'il).  ils  sont  indolents:  aucune  zone  d'eui|)Atenienl  ne  les  en- 
toure, ils  ne  présentent  nulle  trace  de  réaction  inllammatoire. 

Aili'itili'.  Cl>  pléiailr,  hirhirri-.  froide  cl  inilnti'iilf  :  tel  est  le  type  classiipu'  du 
bubon  syphilitique  primaire. 

En  8,  tu,  1")  jours  elle  acquiert  son  d(''\clo|ip(Mnent  conq)lel;  elle  reste  staliou- 
naire  plusieurs  semaines,  et  juscpi'à  '■1  cl  ."  mois,  cl  sa  régression  se  l'ait  1res 
lentement.  On  la  trouve  encoi<'  an  i''.  (i'.  S'  mois  de  l'infection  :  Ricoi'd  en  a 
rencontré  des  «  vestiges  non  écpiivoqiu's  à  plusieurs  années  d'iuter\alle  <ln 
début  de  rinl'eetion   ». 

Une  telle  persistance  du  bubon  primaire  est  iuiporlanl<>  p(Mn'  le  diagnostic  : 
c'est  un  signe  posthume  du  chancre  (Fournier),  un  téuu)in  ipi'on  |)eut  toujours 
consulter,  eu  interrogeant  les  ganglions  (Ricord). 

Mais  à  l'élément  spéeilicpu'  |ieut  s  adjoindre  un  autre  élément  morbide:  de 
ces  associations  naissent  les  Inilxmx  /yi/.r/cs  ou  Iniham^  Injhrulrx,  dont  on  |ieut 
décrire  plusieurs  types  : 

I.  Bubons  ^yphilo-iit/litiiniKiloin'a.  —  Sous  l'inlluence  d'une  inl'eelion  secon- 
daire dont  le  chancre  est  le  siège,  une  adénite  simple,  inflammatoire,  se  gretîe 
sui-  l'adénopalhie  spécifique  et  froide  de  la  sy|)liilis. 

Les  ganglions  grossissent  et  deviennent  cohérents;  c'est  une  masse  poly- 
ganglionnaire,  bosselée,  couverte  d'une  peau  rouge  et  adhérente,  douloureuse; 
elle  peut  suppurer.  Ainsi  s'explique  l'adénite  syphilitique  suppurée. 

De  tels  faits  sont  rares.  Et,  en  réalité,  ce  n'est  pas  l'élément  sypliilitiqn<-  (pii 
crée  la  suppuration  ganglionnaire,  c'est  l'infection  secondaire.  Aussi  la  propor- 
tion des  bubons  suppures  varie-l-elle  suivant  les  statistiques,  c'est-à-dire  suivant 
les  catégories  de  malades,  de  0,7  pour  100  (Fournier)  à  r>  pour  100  (Rollet)  : 
elle  est,  en  moyenne,  de  '2,9  à  Ô,G  pour  100. 

Si  l'abcès  est  ouvert,  le  pus  qui  s'en  écoule  n'est  pas  aulo-inoculable,  et  la 
plaie  qui  en  résulte  revêt  tous  les  caractères  de  l'ulcère  chancreux. 

'i.  Bubon  sijphilo-cliancrelh'ux.  —  II  résulte  du  transport  aux  mômes  gan- 
glions du  virus  syphilitique  et  du  virus  chancrelleux.  Trois  cas  se  présentent  ; 
II.  Chancre  mixte,  né  d'une  contagion  doulile  et  simultanée,  ou  d'une  contagion 
double  et  successive  :  le  bubon  syphilitique  induré  est  alors  constant,  mais  le 
bubon  chancrelleux  ne  l'est  pas  :  il  ne  se  verrait  qu'une  fois  environ  sur  8  ou 
10,  alors  qu'à  l'état  isolé  la  proportion  de  1  pour  o  est  la  plus  ordinaire.  Il 
semljle  cpic  la    lymphangite  et   l'a<lénile   scléreuses  entravent  le  transport  du 
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viiiis  cliniKicllciix.  —  h.  (lliam  rc  s\|iliililii|iic  cl  buljoii  s\  |i|iilili(|iii'  :  le  malade 
contrarie  une  chancrellc,  et  le  IhiIkhi  indurc  s'ccliaull'c,  s'a])(;ède,  c'est  un 
l)ul)on  chancrclleux;  le  pus  indiulé  au  malade  reproduit  la  pustule  caractéris- 
tique du  chancre  simple.  —  r,  (".hancrc^lle  et  hulion  rliancrellenx  :  le  malade 
prend  un  chancre,  et  le  hulion  suppure  sindure.  les  autres  s^'anglions  sont 
alleinis  à  leur  lour  l'I  roinieni  piiHaile.  plus  lard  surxicnneni  les  accidculs 
secon<laircs.  ete. 

Le  chanere  indiin'',  dans  riiypollièse  /'.  la  chancrellc  dans  rhy|)otlicsc  <■ . 
pcnvcnl  |)as~^er  inapcr<  iis.  (>|  l'on  se  trouve  en  présence  d'iui  bubon  syphililicpie 
(jui  su]ipurc  ou  d  nu  ihaucre  simple  suivi  d'accidents  secondaires  :  d'où  le 
danger  d'une  douliic  crrcui-.  (|ui  a  contribué  sans  doute  pour  une  grande 
part  à  enlreleiiii-  si  ioiii-tcmps  la  (■(lul'iision  enirc  les  dillcrenlcs  mala<lics 
vénéi'icnncs. 

T).  Bulxiii  "i/jihilo-sl riiiiicax.  —  La  s\piiilis  crée  dans  les  ganglions  un  terrain 
propice  aux  colonisations  bacillaires.  Telle  est  l'oi-igine  du  bubon  syphilo- 
strumcux.  dès  longtemps  connu,  cl   ipic  l!ii-ord  <  aracléri'^ail  du  nom  de  xrrofK- 

latC  il,-   rrrnir. 

(rest  à  l'aine  qu'il  csl  le  plus  rictpienl.  el  (('la.  rjie/.  Ie>  sujets  (pic  |M-édis- 
posenl  leur  hérédilé  cl  Icui-  lempi-ramenl.  cIk'/  le~-  siriimeiix.  (\'ov.  Ti(ùciri</(iyr 
des  i/ijiif/lioiin.) 

i.  Bubon  xi/pliild-riiiiri'ri'KX.  —  Ci'  sonl  des  i'ail^  hés  l'arcs.  où  l'on  voil  le 
cancer  se  greH'er  sur  l'adénopalhic  syphilitique. 

Telles  sont  la  marche  el  les  complications  du  bul)on  sy|)hililique  primaire.  Le 
diagnostic  ne  pourrait  être  difficile  (]u'cn  l'absence  de  la  lésion  ])rimitive,  mais 
la  distribution  en  pléiade,  la  diirelé  toute  spéciale,  la  marche  de  l'adénite  ne  la 
laisseront  confondre  ni  avec  la  tuberculose,  ni  avec  l'adénite  chi'onique  simple, 
ni  avec  le  lym|)hadénome  au  début  (voy.  cc.s  iiiulx);  il  faut  se  souvenir  encore 
du  volume  <pielquefois  extrême  que  |)résentcnt  les  ganglions  normaux,  chez 
certains  sujets,  et  ne  pas  prendre.  siii\anl  lexpi-c'^sioii  de  Hiiord.  h's  i/n)i(/liuii.< 
(ht  iiiahiili'  pour  ceux  ilr  lu  riinlinlic. 

h.  lirifoN  svi'iiii  rnoi  i:  si;i:om)aii!i;.  -  Les  liuhons  secondaires  se  ré|iarlissenl 
en  trois  catégories  : 

1°  Les  adénites  de  la  |)remiére  période  oui  persisté  :  elles  soûl  le  siège  dune 
poussée,  au  cours  dos  accidents  secondaires. 

2"  Les  adénites  secondaires  sont  liées  à  des  lésions  ciilauéi-s  du  même  ordre: 

'i"  Elles  sont  indépendantes. 

Le  deuxième  grou])e  est  le  plus  nombreux,  et  ]iar  là  s'expliipieid  les  localisa- 
lions  de  ces  l)ubons  :  à  la  région  sous-oceipitalo  et  mastoïdienne  {ériii)tions  du 
cuir  chevelu,  du  front,  de  la  nuque,  ou  des  parties  anléro-lalérales  du  cou),  à  la 
région  sous-inaxillaire  (lésions  de  la  bouche,  de  l'isthme  du  gosier,  du  pharynx 
el  des  fosses  nasales,  le  ]dns  souvent  i)la(pies  muipicuses,  etc.). 

Leur  fréipience  régionale  serait  la  suivante,  d'après  Campana  :  sur  20  sujets, 
on  les  trouvait  aux  aines  20  fois:  sur  les  côtés  du  cou,  L")-,  à  la  nuque,  8;  à  la 
région  sons-inaxillaire,  .">:  à  la  région  crurale.  Ti;  axillaiic.  '2:  parotidicnne,  2: 
épitrochléeime,  2:  sous-mammaire,  2. 

11  est  des  l'ails  où  l'adénite  secondaiiT  se  dissémine  plus  encore,  elle  se  dé\(>- 
loppc  en  des  points  où  l'on  ne  décrit  pas  même  de  ganglions  normaux  :  au  cuir 
chevelu,  au  dos.  près  de  l'onioplale.  aux  lombes,  à  la  régi(Ui  cla\  iculaire,  à  la. 
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jaiuhc:  ol  Jiillicii  <il('  une  rcniiiic.  olisciNrc  il;iiis  le  mt\  icr  ilc  \  idal.  ;i  Sjiiiil- 
Loiiis,  ([ui,  «  trois  mois  après  riiircclioii  sy|)liiliti((iu',  soiillVail  (J'nii  c'iij:;-org'('- 
inciil  f>:cMiôralisé  do  tous  les  f^■a^^■lio^s,  cl  de  tous  les  Iroiics  lyinpiialifjiies,  coïii- 
cidaiil  avec  une  crii](li()ii  luhci'i'iilciisc  ». 

(".Iini(iucinciil.  ics  liiilions  sccoiHlair<'s  rcssciiililcnl  licaiicoiiii  aux  adiMiilcs 
[iriiiiaires;  ils  son!,  coniinc  elles,  isoles,  diii-s.  indoleiils.  mobiles,  à  moins  qu'ils 
ne  soient  bridés  par  des  aponévroses,  comme  à  la  i-égion  sous-occipitale;  ils  ne 
sonl  le  siège  d'eudolorisscmeni  cl  île  rongeur  ipie  dans  ipielipies  cas  rares,  fiii 
ils  accompagneni  iin(>  sypliilide  piisliilciisi-. 

Ils  sonl  snsccpliblcs  de  snppiiicr  aussi.  ex(('|)liorniellenienl .  on  de  donner 
naissance  an  l\pr  niixle  du  bubon  sypliilo-strnmeux.  Ce  sonl  les  ganglions 
sous-ma.\illaires,  susdiyoïdiens.  (■er\icaux,  sterno-mastoïdiens.  ipii  en  sonl  le 
siège  le  [)lns  IVétpn^nl  :  il  en  résnile  les  l'-rruiicllcx  nrromlniirx. 

Les  glandes  survivent  aux  éruptions,  elles  conservent  duraid  ilc-  mois,  six 
mois,  huit  mois,  (juekpu^l'ois  lonjonrs.  leur  viilume  ci  ji-urs  caiarlrres  ;  mais, 
eu  général,  après  la  deuxième  ou  la  Iroisièmc  année,  nu  u(^  les  retrouve  plus,  cl 
re.\[iloration  de  la  inupie  ne  rournil  plus  de  ré-~ullal 

c.  Blbo.v  sveuiLiTiOLiî  TEiiTi.Miii;.  —  Il  y  a  deux  l'oruic-  daib'-nile  leiiiaire.  la 
l'orme  scléreuse,  la  forme  gommeuse. 

{"Forme  .sr/c/'cw.se.  —  Les  ganglions  son!  pelils.  dins.  grisâtres,  lilirenx: 
presque  toujours  multiples,  on  les  trouve  au  cou.  à  l'aisselli',  à  l'aine,  cl  surtout 
dans  le  médiasliu,  le  mésentère,  autour  des  jjronches,  etc.  Ils  n'ont  d'anlic 
importance  que  l'appoint  qu'ils  t'onrnissent  au  diagnostic. 

Virchow  a  signalé  aussi  l'amylosc  des  ganglions  syphilitiques. 

'2.  Forme  r/omnieme.  —  C'est  cette  forme  qui  a  été  .surtout  étudiée.  Les  pre- 
mières descriptions  remontent  à  ISfiO,  elles  sont  dues  à  Cossclin,  Virchow , 
Rollel,  Potain,  Lancereaux;  elles  avaient  trait  aux  adénites  viscérales. 

En  1871,  sous  le  titre  de  Li/inphaïu/ioriw  lei-tiaire  goniuieux,  \'ornnn\  donna 
une  observation  d'adénite  inguinale  tertiaire  phagédénique:  Dissandes-Lavil- 
late  la  reprend  dans  sa  thèse;  à  la  même  époque  parait  un  mémoire  de 
l\oberto  Campana  (de  Naples);  puis  deux  nouvelles  observations  de  N'erneuil 
sont  publiées  en  1S75,  par  Bourdon,  dans  les  Annales  de  flcnnalologie.  L'his- 
loire  se  complète  par  la  thèse  de  Connet,  les  leçons  de  Bazin  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  celles  du  professeur  Fournier,  entin  la  thèse  de  Ramage. 

Il  est  rare  que  les  gommes  surviennent  au  cours  des  syphilides  tertiaire.s, 
])ériphériques  ou  viscérales;  pourtant  Honiolle  cite  une  adénopatliie  gommeuse 
sterno-masto'idienne  survenue  an  cours  d'une  gomme  de  l'amygdale. 

L'aine,  la  région  sterno-masloidienne,  la  région  sous-maxillaire  en  sont  le 
siège  le  plus  fréquent;  sur  10  faits  rassemblés  par  Ramage,  les  ganglions  ingui- 
naux étaient  pris  i  fois,  les  sous-maxillaires,  7>  fois,  les  cervicaux  ô  fois.  Ils 
peuvent  être  pris  isolément,  on  en  masse  :  chez  le  malade  de  Verneuil,  les 
lésions  gommeuses  avaient  envahi  à  la  fois  les  ganglions  inguinaux,  superficiels 
et  profonds,  et  les  ganglions  iliaques  externes. 

Presque  toujours  l'infection  syphilitique  élail  ancienne,  elle  remontait  à 
10  ans  (Campana),  12  ans  (Fournier). 

Ici  encore,  l'évolution  anatomique  de  la  gomme  comprend  un  stade  de  cru- 
dité, et  un  stade  de  ramollissement  et  d'ulcération. 
.     A  l'exemple  du  professeur  Fournier.  on  peut  ramènera  qnalre  périodes  suc- 


cossivcs    riiisloirc    cliiiiciiic    de    la    tîomilic   liantfliuiiiiairo    :    pri-indr   ilc   rnuJilr, 
nimolli'itiViiii'iiA.  uh-rrutioiu  irjHd-iilioii . 

Le  ganfiliuii  si'  limiéfie  d'abord,  il  rcslc  anuiidi.  cuioii'  iiiuliik'.  sididc.  apidcf^- 
masique:  puis,  au  conlro  de  la  lunicur,  on  constate  un  point  ramolli,  senii- 
tUicluant.  qui  sélargil  de  plus  en  plus:  la  peau  est  devenue  adhérente,  elle  est 
rouge,  œdémateuse,  amincie,  et  bientôt  ce  n"est  plus  qu'une  lame  de  l'épaisseur 
d'une  pelure  d'oignon,  qui  laisse  voir  \>nr  transparence  le  contenu  jannAtre  de 
la  gomme.  Si  la  lésion  porte  sur  un  groupe  de  ganglions,  ils  se  rappiodienl  en 
grossissant,  on  se  relient  par  des  traînées  de  lymphangite  goinmciisc. 

Knlin.  la  |pi'aii  disiciiiliic  se  i-rèxc  à  la  partie  i  iiliniiianti-  (Mi  en  plusieurs 
points;  il  soi!  iiii  li(|ni(lc  lilanl.  gonuneux.  ou  du  pus  caséeux,  ou  encore  uni; 
matière  sanieusc  jannàlic  <■!  l'ulcération  gommense  est  constituée,  sorte  de 
cratère  ariondi.  à  pic.  à  boids  décollé-^  cl  rougcàtrcs  cl  à  demi  comblé  encore 
par  ce  bourbillon  lilamentcux  qn  un  a  rumparc  à  <lc  la  cliaii-  de  morue  et  qui 
caractérise  le  contenu  des  gonuiies. 

Il  se  détache  lentement,  la  cavité  se  délergc.  et.  an  lionl  dnn  IcMnps  <pii  xai'ie 
de  quelques  semaines  à  plusieurs  mois,  il  i-esie  une  riialrji-c  |)|iis  ou  moins 
régulièi-e,  |)igiuentée  en  Inun 

C'est  là  une  fnnur  ùriiii/nf  :  il  es!  une  /'nnnr  (/nirr.  jthin/rdrniijiir,  où  l'ulcéra- 
tion,  serpigineusc  cl  térébranli'.  sélcnil  en  nappe  cl  creuse  pi'ot'ondénient  les 
tissus.  Chez  le  malade  île  \crncnil.  l'ulcération  ganglionnaii'c  de  l'aine  avait 
largement  disséqui''  l'arlèrc  cl  la  \  rinc  crurales  et  ulcéré  la  veine  saplicnc  interne; 
l'artère  fut  ouverte  à  son  tour  cl  le  malade  mourut  d'hémorragie. 

La  coexistence  île  gommes  viscérales  ou  encéphaliques,  la  cache.xie  syphi- 
litique qui  accompagne  souveni  les  li'-sions  tertiaires,  assombrissent  encore  le 
[)ronostic. 

La  gomme  ganglionnaire  prête  à  plusieurs  eiicnrs  : 

On  peut  se  tronq)er  sur  sa  localisation  réelle  cl  la  prendre  pour  une  gomme 
cutanée  ou  musculaire.  Mais  les  gommes  de  la  |ican  son!  [)lus  superficielles, 
elles  font  corps  avec  le  tégument  et  se  mobilisent  tout  entières  avec  lui.  Plus 
profonde  au  contraire,  la  gomme  musculaire  se  fixe  lors  de  la  contraction,  et 
presque  toujourselle  i)rovoque  des  raideurs,  des  cnnlraclnres  ou  des  iloulenrs 
plus  intenses  diu's  à  la  compression  nerveuse. 

L'ulcération  gommeuse  rappelle  par  certains  traits  celle  du  bubon  chancrelleux, 
du  bubon  slrumeux,  de  l'écrouelle  secondaire,  du  cauci-r  ganglionnaire.  La 
chancrelle  ganglionnaire  ne  repose  pas,  en  général,  sur  une  base  d'induration 
aussi  {développée;  elle  jest  auto-inoculable.  —  Tuberculose  et  syphilis  peuvent 
alTecter  ensemble  les  ganglions  en  y  créant  un  type  hybride,  dont  nous  avons 
[tarlé;  dans  la  forme  bien  caractérisée,  les  contours  arrondis  de  l'ulcération,  au 
moins  dans  ses  premiers  temps,  ses  bords  plus  abrupts,  son  bourbillon  filamen- 
teux, etc.,  sont  autant  de  signes  ditrérentiels  qui  le  cèdent,  il  est  vrai,  en  impor- 
lance,  au  véritable  critéi'ium,  le  traitement  spécifique.  —  L'âge  de  la  syphilis.  Ic 
Mdume  |)lus  considérable  de  la  masse  indurée,  etc.,  permettent  d'éliminer 
l'écrouelle  secondaire.  —  Le  cancer  primitif  des  ganglions  pourrait  seul  soulever 
des  difficultés,  mais  les  bords  plus  durs,  plus  renversés,  de  l'ulcère,  la  masse 
plus  bosselée  cl  plus  duie.  cl  s'il  le  faut,  l'examen  histologique  d'une  parcelle 
enlevée  et  ~-iiiluul  l'ailiou  du  liaitemenl  spécifique  ne  permetli-ont  pas  une 
Ionique  eiTciir. 
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Traitement.  -  I!/iIh,,i^  xin^ph'^.  Ii,il>,,„s  h/r,uinrriii/i</iir>^  ri  rlumrrrlleu.r. 
—  Il  csl.  (l'iilionl  un  I  lailciiM-iil  |ii()|)livla<-li(|iic  en  (|ii('l(|iii'  soilc  :  ce  sont  les 
soins  liygiéni(|ucs.  le  iiaiiscinciil  <iii  la  caiilrrisalioii  liicii  lailc  îles  |irlitcs  plaies, 
des  ccorclllircs,  fie,  Ir  |iaiisciiiriil  (lu  cliaiici'c.  lalisriicc  de  liiiilc  ii  rilalion,  rie. 

Lo  hul)On  csl-il  l'ormi'.  il  cNisIr  Idulr  iiiic  ^rv\r  de  iiiovciis  dil  nliinli/'s.  doiil 
In  ])ln|>arl  iliérilcnl  si  peu  de  créance,  (|iic  nous  nous  j^ardeions  i\'\  insister  : 
sanf^snes;  \ésicatoires  r'épélés  (Mala]icil.  \CI|icaii.  A.  (Inéiin).  applications 
iodées  (Sirns-l'irondi),  compression  nK'lhndicpie  (Sari^'canl  ).  Le  rejios,  aussi 
coni|)let  que  |)ossibIe,  l'applicaliim  conlinne  de  compresses  Iminides.  iim-  léfi^ère 
compression  onalée  :  lelles  soni  les  plus  simples  cl  les  meilleures  précanlions  à 
prendre  :  elles  u'eid  ra\cronl,  hieu  euleudu.  ipu'  ilans  des  limites  l'or!  resl  l'ciides. 
révolution  dn  processus  infectieux  ^ani^lionuaire. 

Les  injections  iut  ra-t;ani;li<innaii'cs  ont  l'dé  préconisées  de|iuis  l(in;;tcMips,  et 
reprises  maintes  l'ois  a\ec  les  at;cuts  les  pln>  dixers.  \  nici  un  |)rocédé  indicpu' 
par  Taylor  en  188t.',  et  depuis  jiar  Arnislront;  en  ISS.'p  :  la  peau  est  anestliésiée  à 
réilier,  on  saisit  le  tj-anglion  enire  le  j)once  et  l'index  de  la  main  franche  et  l'on 
y  plonf<e  (d)li(pi(Mnenl  jusipi'à  son  centre  l'aiguille  d'une  seringue  à  injection 
hyp()dernii(pie,  puis  l'on  injecte  lentement  '2(1  à  ."lO  gouttes  d'une  solution  au 
tU)''  d'acide  |)héni(pie.  On  cûni])rinie  ensuite  le  Imlion  a\ec  un  sac  de  plomli  ou 
de  sahle  maintenu  par  des  bandes.  «  Une  seule  injection  sullit  (pn'lqnel'(jis  à  la 
gnérison.  écrit  l'auteur,  (piand  la  giîinde  est  assez  petite;  si  elle  est  grosse,  il 
est  ([vu'kpu't'ois  nécessaire  de  la  répéter.  »  N'ernenil  avait  en  lecours  aux  injections 
d'éUier  iodol'ormé(').  Enfin  la  méthode  a  repris,  dans  ces  dei-nièirs  années,  un 
legain  d'actualité,  entre  les  mains  d'un  médecin  suédois,  M.  Welandcr(*)  (de 
Stockholm)  :  il  se  sert  d'une  solution  au  JUU''  de  benzoale  de  mereurc,  dont  il 
injeele  le  contenu  tlnne  seringue  de  Pravaz  (soit  (1,01  de  benzoate),  par  une  on 
deux  piqîires,  dans  le  ganglion  malade:  100  cas  soumis  à  ce  ti'aitcment  lui 
auraient  donné  78  résultats  heureux,  et,  d'après  lui,  si  le  bubon  n'est  pas  ou  que 
peu  fluelnanl,  il  disparaît  sans  suppurei',  sous  l'inllnence  dn  benzoale  de  mercure, 
dans  'JO  pour  100  des  faits.  En  suivant  la  même  jiratiqne,  Lœtnik  (d'Odessa), 
aurait  eu  90  pour  100  de  succès,  Spielsehka  aurait  obtenu  aussi  de  très  heureux 
résultats:  les  recherches  de  MM.  Brousse  et  liothezat  (de  Montpellier)  (^),  les 
observations  contenues  dans  la  thèse  de  M.  Yvinec(')  ne  justitieni  pas  des  con- 
clusions aussi  o|)timisles. 

Ces  tentatives  échouent  donc  très  souvent,  et  le  bubon  suppure.  A  celle 
période,  et  bien  qu'on  ait  fourni  des  exem|)les(le  résorption  Icnle  des  abcès  gan- 
glionnaires (Lailler),  la  gnérison  ne  s'olit  iendra.  en  règle.  qu'api-ès  l'évacuation 
du  pus. 

(l'est  pour  éviter  la  cicatrice  vdlérienre  qu'on  s'est  attaché  à  n'ouvrir  à  la  col- 
lection ganglionnaire  qu'une  voie  aussi  étroite  que  possible.  Broca,  de  très 
bonne  heure,  dès  que  la  tumeur  avait  ac(juis  le  volume  d'une  noisette,  plongeait 
an  centre  du  ganglion  nn  Ijistouri  étroil,  et,  par  une  pression  énergique,  expri- 
mait le  pus  encore  «  mal  élaboré  ».  Grynfeld.  Le  l'ileni'ont  j)ré'conisé  la  ponction 

(')  Von  EiciiSToii',  Trailcincnl  des  biihutix  jmr  /<•.<  Inji'rUiiim  il'rlhcr  iiidofnriiié.  Tlièse  d<' 
iloct.,  1889. 

(-)  Wel.\ndi;ii.  l'eraurhe  iiber  eine  Aborlu'ehchaiidliiini  iler  Diihinieii.  Arridi'  /'.  iJcnnat.  n. 
Sijphilis,  1891,  i>.  «,  e.\p.  Ô79. 

{^)  lÎROUSSi;  cl  BoTHEZ.\T,  De  la  valeur  du  Irailemenl  nlnirlif  dc.-i  Inihons  par  la  imHliudc  de 
Welaiider.  Aiiii.  de  dermal.  cl  de  syphil.,  1893,  p.  .'îiG. 

(')  YviNEC,  Cunirilmtion  A  l'ctudc  dit  Imljon.  Thèse  de  dort..  189.". 


îispiralricc,  suivie  d'une  compression  régulière;  la  ponction  simple,  an  Ijislouri. 
l'omplélée  par  un  lavage  au  sublimé  ou  à  la  solution  pliéniquéo  forle.  suffit 
parfois,  lorsqu'il  s'agit  d'un  bubon  peu  volumineux,  et  d'iiiu'  collrclion  puru- 
liMile  bien  circonscrite  et  unique,  sans  altération  étendue  Ai'  la  peau,  l'alzer 
s'est  l)ien  trouvé  de  la  pon<'tion,  suivie  du  pansement  a  la  ]>àle  de  Socin('); 
()tis(-)  la  condiine  à  l'injeclion  de  vaseline  iodoformée. 

L'important,  c'est  de  ne  pas  trop  s'attarder  à  ces  procédés  iiicDUiplets,  et  qui, 
par  cela  même,  peuvent  devenir  <langereux.  Ce  ([u'il  faut,  eu  réalité,  c'est  ouvrii- 
de  bonne  heure  le  bubon,  laver  soigneusement  sa  cavité  à  la  solution  pliéni([uée 
forte,  au  sublinu'-  à  2  pour  1000,  ou  au  chlorure  de  zinc  au  10'',  el  par-dessus 
appliquer  un  pansement  à  l'ioiloforme,  au  sublimé,  etc.,  large  et  lierméliqiteminU 
fi'rtné.  Les  donin''i"<  nindcrm^s  nous  ont  appris  que,  seule,  une  antisepsie  rigou- 
i-euse  permet  d'é\iter  la  contamination  secondaire  el  d'obtenir  une  guérison 
rapide  el  une  cicatrice  très  étroite  (voy.  Bonain,  Ihcse  citée). 

Se  Irouve-l-on  en  présence  du  chancre  ganglionnaire  constitué,  c'est  aux 
mêmes  indications  qu'il  faut  obéir  :  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  el  panse- 
ment à  l'iodoforme.  S'il  y  a  des  tendances  phagédéniques,  l'inlervention  doit 
être  plus  active,  cl  il  est  souvent  utile  de  faire  un  grattage  soigné  de  la  plaie  à 
la  curette  tranchante,  d'abraser  largement  toute  la  surface  chancreuse  avant 
d'achever  sa  destruction  j)ar  les  caustiques.  C'est  encore  en  présence  de  ces 
formes  graves,  et  aussi  de  ces  bubons  volumineux,  à  foyers  multiples,  à  marche 
lorpidc,  qui  s'ouvrent  mal,  en  plusieurs  poussées,  et  qui  restent  fistideux,  que 
l'extirpation  totale,  largement  faite,  deviendrait  une  intervention  tout  indiquée. 
On  ne  la  pratique  pas,  chez  nous;  les  .Vllemands  y  ont  souvent  recoui-s.  comme 
nous  l'avons  montré  plus  haut.  (\'oy.  Adénite  aiguë,  Triùtonivit.) 

2  "  litihons  >ii/2iliiUtiqi(e><.  —  Il  n'y  a  rien  à  tenter  en  présence  tlu  l)ubon  primaire  : 
il  sendile  d'ailleurs  à  peu  près  réfractairc  à  tout  traitement,  et  le  mercure  lui- 
même  n'a  sur  lui  ((u'une  acliou  pri)lilémali<pie.  Mais  si  le  bubon  se  conqilique, 
s'il  est  mixte,  il  faut  agir. 

Pour  le  bubon  syphilo-strumeux,  on  combinera  le  traitement  général  anti- 
syphilitique et  anli-slrumeux  avec  les  moyens  locaux,  le  grattage,  les  injections 
d'élber  iodoformé,  etc. 

Ce  sera  au  traitement  spécifique  qu'il  faudra  recourir  dans  les  adénites  secon- 
daires et  tertiaires,  et  il  donne,  dans  ces  cas,  de  brillants  succès.  Pourtant  la 
forme  phagédénique  de  la  syphilis  gommeuse  des  ganglions,  telle  qu'elle  a  été 
observée  par  ^"erneuil.  déjoue  souvent  les  meilleures  ressources  de  la  théra- 
peutique 

(')  CeUo  pàtc  csl  .■liiisi  composc^p  : 

Chlorure  de  zinc,   .  .      ri  à      il  parties. 
0.\yde  de  zinc  ...  .      .'ii^        — 

Eau :  (•       - 

On  lui  donne,  en  variant  la  proiioition  d'eau,  la  consistance  voulue,  et  un  ra|)plique  sur  le 
l)uljon  ouverl,  en  plusieurs  couches,  alternant  avec  des  ,'couches  d'ouate  hydrophile.  Séchce 
ainsi,  clic  constitue  un  pansement  ■•  anliseptii|ue,  occlusif  et  adhésif».  (\'oy.  Balzer  et  Soc- 
l'i-ET,  Emploi  du  chlorure  de  zinc  daiix  le  Iraileiiienl  du  clKitirrc  mnu  cl  du  l'idioii.  Journ.  de  «icV/. 
cl  de  chir.  pmt.,  1891.) 

(S)  lodoformr  ti>  ijraninu-s. 

Vasclino  1000         — 

On  injecte,  dans  le  buhon  ouvert,  la  Mii\luri'  liqui'lliM»  p,ir  l.i  lii.MK'ur.  iOtis,  Joiinial  of  rutaii. 
and  r/eit.  Krin.  Ois.,  vol.  VI,  p.  h.) 

Tii^rri';  de  cmiuatiaE.  "J"  cdit.  —  I.  î'i 

[r    LEJARS ] 
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\ 
TUBERCULOSE    DES    GANGLIONS   LYMPHATIQUES 

L'Iiisloirc  (le  1,1  I  iiluTculosc  f^aiii;li(inii;iir<'  ;i  siii\i  <'cll('  de  l,-i  I  mIjcitiiIiisc  cllr- 
niriiic;  elle  se  (li\isc  Cil  trois  gr.indes  pcrioilcs  : 

I"  l'rridilr  ii iicirniir.  —  (l'c-st  Ic  ri-f^llc  (le  la  sn-dliili'.  |-^l  ilr  fail,  jiis(|ir;i  la  lin 
(lu  \\  r  sirric.  le  Iciiuc  de  nmftth'a  s'a|i|)lii|iiail  rxi'Iusivi'iiiriil  aux  cntiorgcinonls 
i^lanilulaiiTs  ilu  cou;  c'ctail  le  pcsxiniiis  cnUi  iii(irbif!<  (riIi|)|)ocralc.  Longlemps 
<'U(drc,  les  ailciiitcs  clironiques,  froides,  indolentes,  les  ulcères  et  les  cicatrices 
(|ui  leur  succèdent,  seront  considérés  comme  la  signature  même  de  la  scrofule. 

'i"  l'rridi/r  i)iliTiiirilii(irr.  —  On  pourrait  ra])peler  lu  jirrimlr  liixlolor/iqne.  Le 
luliercule,  enirex  II  par  15aillie  et  Bayle,  décrit  par  Laeniiec.  cl  dont  le  microscope 
réxèle  peu  à  peu  les  caractères,  est  découveii  <lans  un  reilaui  ii<nnl]i-e  de  tfan- 
i;lions  dils  seroluleux. 

En  IS7I,  Scliui)j)el(')  y  démontre  la  présence  de  la  gi-anulalion  grise,  (]ui, 
d';iprès  les  idées  régnantes,  était  seule  caractéristique  du  tubercule. 

Avec  le  triomphe  de  la  lliéorie  unicist(\  la  démonstration  liistologi(|ue  se 
eoin]ilèle  de  ])lus  en  plus,  'riiaon(-)  ramène  à  la  tidicrculose,  de  par  la  présence 
du  nodule  tuberculeux,  toutes  les  adénites  sciofuleuses;  et  les  travaux  successifs 
de  Koster,  Friedlander,  Cliarcot,  Lannelongue,  Kiener,  Hrissaud,  confirment  et 
généralisent  le  fait  et  la  théorie. 

Une  démonstration  définitive  se  préparait. 

F'rriode  conlemporaine  ou  période  bactëriologicjiie.  —  Conlieini  avait  déjà  avancé 
(juc  les  ganglions  caséeux  fournissaient  la  meilleure  matière  à  inoculation,  et 
qu'ils  avaient  toujours,  entre  ses  mains,  produit  la  tuberculose. 

En  1S82,  R.  Koch  découvrait  le  bacille  tuberculeux  et  démontrait  sa  présence 
'i  fois  sur  5  dans  les  cellules  géantes  des  ganglions  scrofuleux. 

Deux  élèves  de  Volkmann,  Schuchardt  et  Krausc,  reprirent  ces  recherches  à 
la  clinique  de  Halle,  et,  dans  une  longue  série  d'observations,  ils  retiouvèrent 
constamment  le  bacille  spécifiqiie. 

Enfin  Cornil  et  Babès  ont  examiné  ces  hypertrojiliies  des  ganglions  lympha- 
tiques qu'on  trouve  presque  constamment  à  Tautopsie  des  enfants;  ils  ont  trouvé 
dans  la  presque  totalité  des  faits  des  tubercules  et  des  bacilles  isolés  ou  contenus 
dans  lies  cellules  géantes. 

Si  les  bacilles  manquent  ou  ne  se  révèlent  pas,  à  l'examen,  il  est  un  antre 
critérium  qui  ne  trompe  pas  :  l'inoculation. 

C'est  là  aujourd'hui  une  notion  courante,  et  ainsi  se  trouve  délinitivement 
consacrée  l'identité  de  nature  de  la  scrofule  et  de  la  tuberculose  ganglionnaires; 
à  la  place  du  dualisme  ancien,  il  ne  reste  plus  fpie  des  diirérences  d'évolution. 

Hervouët,  Des  adénopathies  similaires  cliez  l'enfant.  Thèse  de  docl.,  1877.  —  Dodin,  De 
l'adénopatliie  scrofuleuse  et  tubei'cnleuse.  Tlièse  de  docl.,  1880.  —  Ci.avei.in,  De  la  tubei'- 
lulose  des  ganglions  lymphatiques  chez  l'adulte.  Thèse  de  docl.,  1881.  —  Cii.  Nklatox,  Du 
tubercule  dans    les  affections   chirurgicales.   Thèse   d'agrég.,  188'i.   —  C.krl  Gaiuu;,  Ueber 

(')  ScHLlTEL,  l'iilcvsurlninijen  iiher  Lyni/ilidriisen-Tuberculùse.  Tiibingcn.  1871. 
(^)  Thaon,  Thèse  de  doct.,  1873,  et  l'roijréx  mcdiral,  12  janvier  187S  :  La  tuberrulijse  dnnn  .s-cs 
rapports  avec  la  scrofalc. 


Tnî!:ii<:rL(>sK  i)i:s  caxci.ions  lymimiatioiks.  i-r, 

(lie  l,>  miilulriison-Tubcrculosc  und  die  Wicliligkcil  IViili/.eilii^ci'  UiieraUmi.  Drular/ic  Zcil- 
si-ltrifl  fiir  (.'hii-.,  1884,  Bd.  XIX.  —  Gassmann,  Uehci-  pi-imare  Lymplidriiscn-Tuberculosi'. 
Disserl.  Halle,  I88t).  —  Verciière,  D'un  nouveau  Irailenieiil  des  adénites  tuberculeuses  de 
la  i'éi;ion  cervicale.  Éludes  expérim.  et  clin,  sur  la  tuberrulose.  1887.  —  Reçus,  Traitement 
des  adéidtes  tuberculeuses  par  les  injectiiuis  d'étber  iodut'oi-nié.  (.V/:.  helidom.,  1887.  —  .\sthu- 
vEn,  Ueber  Erfolge  von  Ertirpationen  liilierluilcivor  I.ynipboiiie.  Inaug.  Diss.  Bonn,  1889.  — 
Maihe,  L'eber  die  lindresultate  dcr  Badikaloperalionen  tuberUubiscr.  Lymplionie.  Inaug. 
Diss.  Wurzburg,  1880.  —  MiiUNEScr,  La  polyadénile  chez  les  enl'anls.  Tlièse  de  Paris,  I8!»(l. 
—  \\'.  V.  NoouDEX.  Leber  die  operativc  liehandlung  der  LyMiididrlisentuberculose  nnd 
dcrcn  Endresultatc.  Beilrùf/e  :iur  Klin.  Chirurg. ,l-\'l,  2  et  5,  18'.I0,  p.  007.  —  J.  IIock,  Wcitcres 
Schicksal  der  in  den  letzlcn  Jahren  zu  Erlangen  operirlen  luberkOlosen  Lyniphdriiscn.  Inaug. 
Diss.  Wurzbûrg,  1891.  —  Neve,  Glandular  luberculosis  and  ils  operativc  treatmenl.  Amevi- 
i-nii  journ.  of  Ihe  med.  science,  1892.  —  IIaeul,  Ueber  Erfolgc  von  Extirpationen  hyperplastis- 
clier  und  tuberculoser  iLymphomala  colli.  Deutsche  Zeitsi-lirifl  f.  Cliir.,  Bd.  XXXV,  p.  58."), 
ISO.j.  —  Potier,  De  la  polyadénile  chronique  péri|)hériqne  des  enfanls.  Thèse  de  Paris, 
1894.  —  Le  Denïu,  Traitement  des  adénopathics  tuberculeuses.  Presse  médicale,  1804.  — 
Weltual's,  Ueber  die  opcrative  Behandlung  tuberculoser  Lymphdrilsen  und  deren  Endre- 
sullale.  Inaug.,  Diss.  Kiel,  1895.  —  M.^nson,  Traitement  des  adénopathics  tuberculeuses  par 
rcxlirpatidii.  en  particulier  chez  les  enraiils.  Tlu'-se  de  Paris,  1895. 

Étiologie.  —  La  luljerculoso  des  ganglions  lymphatiques  est  une  maladie  de 
la  seconde  enfance  et  de  la  jeunesse;  c'est  de  huit  à  vingt  ans,  d'après  Billroth, 
qu'elle  est  le  plus  fréquente,  et  les  statistiques  s'accordent  toutes  sur  ces 
termes:  mais  on  la  trouve  aussi  chez  le  tout  jeune  enfant  et  après  vingt  ans 
{'!><  pour  lot)  des  cas,  de  vingt  à  trente  ans,  dans  la  slatistif[ue  de  Kocher),  et 
plus  lard  encore,  jusqu'à  soixante  ans,  limite  extrême  hors  de  laquelle  elle  ne 
paraît  plus  ([u'à  titre  tout  exce|itionnel.  Cliniquement  il  faut  distinguer,  et  ceci 
correspond  à  des  dilférences  d'évolution  et  par  suite  d'indications  thérapeutiques, 
les  adénites  scrofido-tuberculeuses  de  l'enfant  et  celles  de  Vadultc  jeiuw. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  fréquence  extrême  de  ces  adénopathics,  mais  il 
existe  une  prédominance  marcjuée  pour  le  sexe  féminin,  et  (pii  se  chilfre  par  les 
proportions  relatives  de  3  pour  2,  de  70  pour  100  du  nombre  total,  dans  les 
séries  publiées.  Pourquoi  cette  fréquence  plus  grande?  Est-elle  due  à  une  force 
moindre  de  résistance  organique,  ou  tient-elle  au  milieu,  à  la  vie  ]ilus  confi- 
née, etc.?  Il  y  a  là  sans  doute  des  influences  complexes. 

A  côté  de  ces  données  générales,  il  faut  placer  l'hérédité  et  le  milieu. 

L'hérédité  tuberculeuse  est  souvent  facile  à  retrouver;  elle  existerail  dans 
77. .^  pour  100  des  cas,  d'après  Brun  (').  Enfin,  il  est  d'autres  tares  héréditaires  dont 
l'importance  ne  saurait  être  niée  :  l'alcoolisme,  la  débilité  diathésicjue,  l'âge 
avancé  des  parents,  etc. 

On  peut  ranger,  sous  le  tei'me  compréheusif  de  milieu,  la  triple  influence  de 
l'alimenlîdion  insuffisante,  du  froid  humide,  du  surmenage,  causes  prédispo- 
santes qui  se  combinent  souvent.  C'est  un  fait  de  notion  courante  que  la  fré- 
([ucnce  de  ces  bubons  strumeux  du  cou  dans  certaines  casernes,  dans  les  mai- 
sons de  détention,  etc. 

Tout  cela  ne  suffit  pas;  c'est  le  terrain  ;  il  faut  le  germe  et  la  k  porte  d'entrée  » 
du  germe.  Et,  en  réalité,  il  n'est  pas  rare  de  voir  naître  et  se  développer  l'adéno- 
pathie  scrofulo-tuberculeuse  chez  un  sujet  indemne  de  toute  tare  liéréditaire  ou 
|iersonnelle.  Quelles  sont  donc  les  voies  de  cette  inoculation? 

Sous  ce  rapport,  les  observations  se  partagent  en  trois  groupes  : 

I"  Dans  la  première  série  de  faits,  l'adénite  tuberculeuse  siirccde  à  une  lésion 
ofiijiiu'lle,  tuberculeuse  elle-même.  Les  exemples  abondent. 

(')  Brin,   Wiener  mcd.  Dlatler,  1887.  n"2'(,  p.  750. 


7-jt  r,\\(;i,i()Ns  i.\  \irii  \Tini  i:s. 

I);ilis  les  tiiMUMiis  lihiiirlics.  I:i  coxo-tiiliri-ciiliisc.  pai' l'XcinpIc  (L;iiiiirliiii<^iic). 
ilaris  les  synovites  l'oiit-iicirscs.  Irs  osiriirs  I  iiIici-ciiIimikc';.  Ion  jours  |iciil  (Mre  los 
i>;mt;lions  «  régionaux  »  sont  cnvaliis  |iar  le  I  iilicrcMic.  liicii  qn  II--  nr  soicnl 
|ias  toujours  augmentés  de  volume  et  sensibles  à  l'cxploial  ion 

Au  eou.  on  ret  l'on  ve  souvent  aussi  une  lésion  initiale,  s|)r(ili(|U('  en  (|urli|ue 
sorte,  sur  le  vaste  ilomaiiie.  ruiani''  et  nnuiueuv.  des  ganglions  cervicaux;  ce 
sont  les  uliM'ralious  I  ulx'rciileiiscs  de  la  langue,  de  la  hoindie  et  du  pliai'vnx  et, 
eu  pari  icnlier-.  de  laniv  t;dale(')  :  l'eczéma  inipétigineux  du  luir  chevelu  et  de 
la  l'ace,  dont  la  nature  esl  anjourd'hiii  reconnue;  l'olilc  cxicinc  cl  uiovenue; 
le  eorv/.a  chronicpic  cl  ulc<''rcn\:  les  lilépliaro-conjoncl  iv  des  à  ri''p(''lit  ion,  cl 
ini"'nic  la  daci'vocvslile  (du'oni(|uc.  en  \ni  mol.  loid  ce  qui  coii'-l  iluait  antrel'ois 
les  altrihnts  d(-  la  scrol'ulc. 

A  l'ais'-cllr'.  radt''uile  I nlicrcn leusc  seci  ndaii-e  s  ■  \oil  au  coui's  de  la  tubercu- 
lose niamniaire,  et  des  lésions,  du  même  ordi'c,  du  membre  supérieur.  Trélal . 
Sanchez  Tûlcdo  (-)  et  ()lym|)ilis  ("i  ont  bien  monln''  les  rapports  de  certaines 
adénopathies  axillaires,  d'apparence  primilive.  avec  la  tubercidose  pulmonaire; 
trois  éventualités  clinicpies  peuvent  se  prc-sculcr  :  ou  bien  l'adénopathie  est 
isolée  et  parait  spontanée,  mais  l'examen  pleuro-pulmonaii'c  du  même  côté 
révèle  les  lésions  de  la  tuberculose,  quelquefois  à  un  stade  avancé,  plus  souvent 
à  sa  première  période;  ailleurs,  rinfeclion  bacillaire  a  porté  d'abord  sur  le  pou- 
mon, puis  sur  les  ganglions  Irachéo-bronchiques  et  sus-claviculair(>s,  et  de  là, 
par  voie  récurrente,  sur  ceux  de  l'aisselle,  ou  encore  il  s'agit  de  celle  jilitiiiic 
scrofuleuH'  des  anciens,  qui  tlébutc  par  les  ganglions  sous-maxillaires  cl  de 
proche  en  proche  envahit  la  chaîne  carolidienne,  ceux  du  creux  sus-claviculair(>, 
(le  l'aisselle.   îles  bronches,  et  se  termine  ])ar  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

La  tuberculose  cutanée,  si  l'on  en  croit  ^'allas,  n'aurait  que  peu  de  tendance, 
au  moins  dans  la  généralité  des  cas,  à  retentir  sur  les  ganglions;  pourtant  il 
cite  un  cas  de  tuberculose  d'une  glande  cai'otidienne  à  la  suite  d'une  ulcération 
de  la  lèvre  inférieure,  cl  Leloir  rapporte  d'autres  exemples  d'adénopathies  tuber- 
culeuses, au  cours  du  lupus  (').  11  est  des  faits  où  l'envahissement  ganglion- 
naire revêt  en  quelque  sorte  un  caractère  expérimental:  nous  voulons  parlei' 
des  tuberculoses  par  iriociihition.  L'atteinte  ganglionnaire  manque  alors  rare- 
:>nent,  mais  elle  peut  être  tardive  et  l'adénopathie  demande  un  certain  temps 
pour  devenir  accessible  à  l'exploration.  Nous  avons  vu  plus  haut  (voy.  Lijrn- 
plianijile  liibcrruleiise)  que  la  lymphangite  tuberculeuse  n'est  pas  un  intermé- 
diaire obligé  entre  la  lésion  d'enlrée,  cutanée  ou  muqueuse,  et  la  lésion  gan- 
glionnaire. Parmi  les  plus  remarquables  de  ces  faits,  il  faut  compter  les  inocu- 
lations par  rirconcixion  :  dans  les  dix  faits  de  Lehmann,  dans  celui  de  Ilofmokl, 
dans  un  autre  de  Eve,  il  y  avait  à  la  fois  ulcération  tuberculeuse  du  prépuce  et 
adénite  inguinale;  Hol'mokl  extirpa  les  ganglions  inguinaux  chez  son  petit 
malade,  il  en  retira  50,  tous  caséeux,  et  Weichselbaum  y  trouva  des  bacilles; 
l'enfant  observé  par  Ev'e  portait,  dans  chacune  des  aines,  une  grosse  tumeur 
lluctuanle  fpii  contenait  une  f[uantilé  considéralde  de  matière  caséeusc:  la  plaie 

(')  Vov.  I\i;ïi;kman>-,  Uelier  die  Bez-icltuiigcii  lier  Tuherkuluse  dcr  Jlnlsli/iiiplidriisen  zu  dci'  Tou- 
pille. Avril,  f.  i„ii.  Anal.  1894,  Bol.  l.'iS. 

(-)  S.\NCin;z  ToLEDO,  Oo'  rapports  de  l'adcnopathic  tuljerrnlcuxe  de  rniaxelle  nvpr  la  tnberru- 
Inse  pleuro-pulnionairc.  Ttièse  de  Paris,  1887. 

P)  OLYMriTis,  Widem.  Tlièsc  de  Montpellier,  1889. 

(*)  Lelou!,  Revue  de  ■}/iirur(iie,  1889,  ]>.  510. 
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|)r('>|)ulial('.  ([ui  s'olail  cicaliisi'c  d'ahoid.  sriail  riiiivciic  i-l  loriiiail  iilci-ic  jin-s 
ilu  iVein.  O  soili  là  do  vérilalilcs  rlitiiirrr>;  liihrrciilru.r  (Ilipiiolvic  Marlili).  a\cc 
adiMiopalhie  spécifique. 

'ù."  bans  un  second  type  tl'obserx al iuii.s.  /"  iKlicmilu^e  (/iuii/lii)iiii(iinxr  i/i-i'/l'i- 
cil  quelque  i^orlc  siti-  un  foiul  il'ailriiifr  nii/i/r  mi  i-linniiqiir  siiii/i/r:  riiillaniiiialidn 
«  l'ail  son  lit  »  à  la  lulierculoso. 

Ainsi  les  poussées  répétées  de  péiioslilc  ah  éolo-dentaiic.  dues  à  la  carie,  à 
l'éruplion  des  dents  pernuinenles  cl  de  la  lient  de  sagesse;  les  amygdalites,  les 
angines  à  répétition,  les  éruptions  ilu  i  iiir  cjievelu  et  de  la  tète,  engorgent  les 
ganglions  lymphatiques,  et,  après  une  séiic  d'inlermitlences,  le  gonllemeid 
s"étal)lil  à  demeure  et  revêt  tous  les  caiaclèics  de  l'adénopatliie  tubereuleusc(')- 

Volkmann  a  signalé  la  coïncidence  d■alll■llilc^  I  id)erculcuses  de  l'aisselle  et  d(î 
mammites  chroniques  simples  :  (iarre  en  nlalc  jikisieurs  laits  lires  de  la  cli- 
nique de  Koehcr,  et  (iassmann  en  donne  une  nouvell(^  observation  {-).  D'autres 
(Brun)  ont  vu  l'adénile  tuberculeuse  de  l'aisselle  succéder  à  l'eczéma  du  sein, 
sans  (jue  la  glande  elle-même  devînl  lidierculeuse.  Du  reste,  ji^s  l'ailsde  ce  genre 
ne  laissenl  pas  que  de  soule\er  ceilaiiis  donles. 

(lerlaines  adénopathies  virulentes  peu\cnl  ainsi  l'aire  la  voie  à  la  tuberculose: 
lels  sont  les  bubons  vénériens,  ehancr(>llcn\  ou  syphilitiques,  cl  nous  aurons 
plus  loin  à  l'aire  rhisl(>ir<'  de  ces  bubons  niixles. 

l'iidin.  l'irrilalion  directe.  Iraumatiipu'  des  ganglions  poiurail  servir  aussi  de 
cause  localisalriee  :  ici  se  rangeni  les  adénopathies  cervicales  des  jeunes  sol- 
dais, ([ue  les  chirurgiens  militaires  ont  décrites  et  traitées  depuis  longtemps. 
Le  l'rollement  du  col  duniroruie.  la  contusion  chronique  produite  par  le  fusil 
sur  le  creux  suselaviculaire,  etc.:  Iell<>s  sont  les  causes  toutes  locales  que,  pen- 
<lanl  longtemps,  on  a  crues  seules  en  cause.  On  s'accorde  aujourd'hui  à  rap- 
porter à  la  tuberculose  ces  engorgcmenls  cervicaux,  et  c'est  encore  à  titre  de 
causes  localisatrices  qu'interviennent  les  Irauuialisnies  l'éjiélés  et  prol'essionnels 
signalés  plus  haut. 

5"  Nous  arrivons  à  lu  luberrulu»'  ijKiujliiiniiuirc  priinilii'L',  au  bubon  luber- 
<-uleux  d'emblée,  à  ces  cas.  et  ils  sont  nombreux,  où  les  ganglions  s'engorgent 
lentement  sans  ([ue,  dans  leur  territoire  lym]>hali(pu^  ui  dans  le  reste  d(;  l'orga- 
nisme, ainune  lésion,  passée  nu  acincllc.  ne  permette  de  rclrnuxcr  l'oiigine  ni 
les  traces  de  rinfection. 

1-Ji  (diniipie,  il  laul  se  borner  à  constater  le  l'ait,  mais  il  n'en  laul  ])as  moins 
reconnaître  la  nécessité  dune  inoculation  qui  n'a  pas  laissé  de  traces.  Il  sullit 
il'une  miniuK'  ell'raction  tégumentaire,  d'uni»  pharyngite  qui  dépouille  momen- 
tanément la  muqueuse  de  son  épithélium  (Kœnig),  de  petites  éraillures  du  cuir 
chevelu  dans  les  alïections  jjrurigineuses  (Koch,  Slrïimpell),  pour  ouvrir  une 
voie  aux  bacilles  et  les  l'aire  pénétrer  dans  le  courant  lymphatitpie.  L'intestin  et 
le  pouuiiiu   représentent   deux  autres    portes  d'enlrée.   C/esl   dans  ce  sens  qu'il 

I')  Il  lie  laiil  pas  oiiblici'  qu'il  s'agit  souvonl,  on  pareils  cas,  clo  vérilalilos  Inoci'.Uitiuns  lulin-- 
i-itlcuscs.  par  la  iiuinuouse  buccale,  l'amygdale  ou  môme  les  dents  cariées.  Dans  un  mémoire 
récent.  M.  Hugo  Starck  a  bien  étudié  ces  adénites  dentaires  tuberculeuses  {Oer  /usaintne.n . 
hitnfj  viin  ciiifiirheii  chronisrlicn  und  tuberkulosen  I/ahdriiscnscInvcllunr/cn  mit  cariosen  Zalinen. 
Ilcitriiijc  ziir  l;lin.  Chir.  1890,  Bd.  XVI,  p.  01). 

(*)  Chez  une  femme  de  quarante-deux  ans,  la  mamelle  était  l)ourrée  de  noyaux  indurés  de 
manunite  chronique,  l'aisselle  remplie  par  un  paquet  ganglionnaire  gros  comme  le  poing;  on 
enleva  le  sein  et  la  tumeur  a.villaire;  à  l'examen  hislologiqiie,  la  mnmellc  ne  présentait  que 
(les  lésions  de  mammite  scléreuse,  mais  on  trouva  dans  les  ganglions  tous  les  degrés  de  la 
dégénérescenio  liilierciileuse,  avec  bacilles. 
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-•If,  c,  wdi.iiiNs  l.^^^'ll  A  ifni  i:s. 

Hiul  <()iii|(r('nilir  l.-i  |ial  li(ii;(''Mi('  ilc  la  pdlvadcMiilc  I  iiIjitiiiIi'IISc  |irri|ili('Tii|ii(>.  qui 
arc()lli|)at;n('.  Miilniil  ilirz  les  curants,  les  (lillV'icnlcs  roniii-s  ilc  I  iihciiiilu^c 
t;(''ii(''i'alis(''(',  l'I  Sri  I   paiTois  de  sii^iii-  ivv  (''lalciir  ('). 

I']ii  rcsimii'',  au  sens  cliniciiic,  la  I  ulicrrulosc  lianylioniiairc  csl  jirliiiilirr  ini 
>ici-<iii(liiiri\  cl  la  |)i-cniicrc  variclc  csl  la  )ilu^  l'ii''([uculc. 

C'csl  au  ciMi  (|u'cllc  se  rcMcdul  ic  suilcHil  :  la  I  uIjcicuIosc  des  t;aiii;li(Uis  du 
cMi  cl  de  la  nu(|ue  enirerail  peur  Nd  |inni'  1(10  dan--  le  eliinVe  Iclal  des  lulicrcu- 
Id^es  t;aiii^li<iunaircs  ;  |iui>  \icnuciil  les  adiMiupalliic^  de  l'aisscllc.  de  l'aini' 
(ludiiin  si  i-unicu\).  de. 

Anatomie  pathologique.  -  Il  ,\  a  liois  à^-cs  sueecssir^  dau>~  li-Milidion  aiia- 
liini(i-|ial  Ii()|i]i4i(|ue  de  l'aih'nilc  I  uliereulcusc  :  la  |icri()dc  de  la  iji-a iiiihi lion  <irim 
ou  des  inxliilr^  ,-n,^,  eelle  du  /vn//'////sse,»e,/ '.  eelle  de  la  r,,^ri/;r„l i,,,i  el  des  nhri-^ 
fi,u,l-<:  el.  à  eùlé  de  l'évolulKinde  l'éléineid  1  uljeicul<Mi\.  d  v  a  eelle  de  |'//,- 
/hniiiiiiilldii  jirri-liil'rr(iilrii>r  qui  peut  alioulirà  la  seli''rii>e  euralriee. 

1"  (Iriii/ifhiliiiii^i  ///vses.  un  iiiiiliflr^  r;7/.<.  I,e  \<dMMie  des  fifani^lions  lul.)ei-- 
eideux  cesle  souvent  assez  pelil;  du  reste,  i-oiiune  l'indiipienl  (loniilcl  Raiivicf. 
il  est  sui'Ioul  en  ra|ipoil  avec  l'iidlaunnal  ion  p('Mi  lulierenleus<\  ■-on  extension  et 
ses  modes. 

Si  la  réael  ion  eoni^('sli\e  est  intense  dès  le  (l('liul.  le  i^antiiioa  devient  très 
^ros,  il  est  oxoiile.  lei-nie.  rouL;e  à  la  eonpe.  el  indiilii'  diiii  sue  laetesi'ent  plus 
OU  moins  colore''  par  le  saui^. 

Ailleurs,  la  surlaee  de  section  est  j^risàlrc  on  jaiuiàtri-;  les  t;ranulal  ions  tnlicr- 
cillcMscs,    isolées  ou  conllncnles  en  îlots,   ne   se  d(''laelienl    i\t\r  très  peu  ;    c'est  à 

leur    asjicet    plus    opaque,    à 
li-nr  surface  plus  sèche,  (pi'on 
.fe  peut    le    reconnaître.    Il    est 

S-  Iles   rare»  (|n"clles  fassent    rc- 

^•.•-  lief   siii'    le    [)lan    de    section. 

Èg::.  mais    sur   un    fond    rouij)^   et 

^  eont;cst  ioiiné,  leur  coloration 

i^rise     ou    jaunâtre    tranche 
l)eaiieon|)  plus  nettement. 

Du  reste,  I'omI  nu  est  son- 
\i'ul  im])uissant  à  les  décou- 
vrir, aussi  la  granulation 
grise  lut-elle  jiendant  long- 
temps répnt(''e  très  rare  dans 
les  ganglions. 

Le  siège  initial  des  granu- 
lations rc'vèle  hien  le  mode  el  la  \oie  trinfection  du  parenchjme  ganglionnaire; 
e'esl  dans  le  tissu  réticulé  des  follicules  pi'ès  de  la  capsule,  c'psl-à-diie  à  l'em- 
houehure  des  lymphatiques  afl'érenls,  qu'on  les  trouve  d'abord  (voy.  lig.  158); 
on  en  voit  mémo  à  la  surface  des  ganglions,  dans  la  capsule  fibreuse,  el  [)arfois 
autour  des  alTérents  eux-mômes  (Cornil  el  Ranvier). 

i\  ])eu  près  circulaires,   d'un  diamètre  qui  varie  de  0°"»,(j.")  à  (I""",10.   on  peid 


%>i'*î    'H 


Vu..  i:iS.  —  Coupe   il'iiu  ganglion   liilirirulou.\  l|irr|iaiiili 
(le  II.  Pilliili, 


('1  l'iilier  a  iM<iiili-r  (/</<■.  r!l.\  i|ir.llo  se  roiironlrc  niissi  ilnii^  cr.iulros  iiireclioiis,  linns  la 
ilyspepsie  inle^rliiiale  cln-diiiiiiic.  dans  l,-i  s\|ihilis  liérédilnire.  il.-iiis  la  cniivalesccnrr  de  rer- 
Uiiiies  jaaladios  aii;ui's. 
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suivre  |i:w  ;'i  pas  It-iii'  (ilialion  (lii'cilc  a\('c  le  lissu  ii''liciil(''  ainhiaiil  :  [lour  les 
coiisliliicr.  les  cclliilcs  lynii>liali(|iios  sr  lasseiil,  s"alro])lu("nt  et  s'iiifilli'cnl  ilc 
f^iaïuilalions  :  los  librillcs  du  stroina  irliculé  devienucnl  aussi  granuleuses  et 
minces:  les  eapillairos  sanguins,  en  s'ohliléranl,  donnent  naissance  à  dos  cel- 
lules géantes;  enfin,  stronia  réticulé  et  cellules  lymidiaticjues  s'unissent  intinie- 
nient  et,  par  leur  cohérence,  forment  lui  liloe  semé  de  cellules  géantes  (|ui 
tle\  iendra  plus  tard  casécux,  en  masse. 

Du  groupement  des  granulations  naissent  les  nodules,  à  contour  arrondi  on 
irrégulier.  Ouclquefois  on  trouve  encore  dans  la  substance  folliculaire  de  ])etits 
îlots  ou  tubercules  colloïdes,  formés  d'un  amas  de  cellules  lymphatiques  deux 
ou  trois  fois  plus  grosses  qu'à  l'étal  normal,  claires,  sans  noyaux  (Cornil). 

La  sclérose  du  tissu  réticulé  est  très  fréquente  et  commence  dès  cette  période; 
à  l'œil  nu,  elle  se  présente  sous  forme  de  petits  îlots  clairs,  transparents,  sur  la 
coupe  du  ganglion;  «  les  faisceaux  fibreux  se  forment  d'abord  autour  des  vais- 
seaux artériels,  ils  suixcnl  les  rapillain^s  et  ils  gagnent  le  tissu  réticulé  ».  Nous 
verrons  tout  à  1  heuie  (|uel  est  le  rôle  du  processus  scléreux  à  un  stade  plus 
avancé. 

C'est  dans  l'inléi-ieur  des  cellules  géantes  que  l'on  tniuNc.  en  gén(''ral,  les 
bacilles  de  Koch;  ils  sont  rares,  ils  peuvent  manquer  totalement,  à  la  période 
caséeuse.  ou  encore  lors  de  sclérose  du  ganglion,  maison  les  retrouve  aussi  dans 
des  ganglions  (|ui.  à  l'œil  nu,  jiaraissent  sains.  Lu  l'ait  d'une  liaule  portée,  au 
point  de  vue  de  la  dilfusion  bacillaire  et  [)ar  suite  des  modes  de  l'inlervention 
chirurgicale,  est  le  suivant  ;  «  les  bacilles  ne  sont  pas  ordinairement  limités  au 
ganglion,  ils  se  montrent  dans  la  capsule  épaissie,  au  niveau  des  follicules 
ilexenus  tuberculeux,  mais  ils  existent  aussi  dans  le  tissu  conjont^lif  périphé- 
rique autiiur  de  la  capsule:  ce  tissu  est  lui-même  épaissi,  infiltré  de  petites 
cellules  el  de  granulations  tuberculeuses  ».  Ainsi  le  foyer  intra-ganglionnaire 
n'est  jamais  isolé,  |)uis(p;'il  existe  un  i'oxer  infectieux  péri-ganglionnaire  el 
des  traniées  de  dill'usion  plus  ou  moins  lointaines. 

2"  RainolligSf'tiioit.  —  Le  tubercule  évolue  dans  les  ganglions  connue  partout 
ailleurs;  les  granulations  confluentes  deviennent  caséeuses  el  se  ramollissent. 

Le  plus  souvent  les  ganglions  ont  grossi;  sur  une  coupe,  on  les  trouve  semés 
d'îlots  jaunâtres,  à  peu  près  sphériques,  ailleurs  irréguliers  et  qui  englobent 
parfois  toute  la  masse  du  ganglion;  ils  sont  formés  d'une  matière  demi-solid(>. 
striée  de  raies  noires,  friable;  plus  tard,  elle  se  liquéfiera  en  une  bouillie  gru- 
meleuse, on  n'y  trouve  plus  que  des  cellules  épithéliales  gonflées  et  nuilti- 
nucléaires,  des  cellules  lymphatiques  granuleuses  et  fies  granulations  grais- 
seuses. Le  parenchyme  ganglionnaire  se  présente  alors  creusé  de  cavernes,  de 
dimensions  variables,  qui  se  fusionnent  et  s'agrandissent  plus  tard,  et  qui  raj)- 
pellent  en  miniature  celles  du  ]iounion. 

Mais  la  scléi'ose  n'existe  pas  seulement  autoui'  des  foyers  caséeux;  il  est  des 
faits  où,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tuberculeux,  le  ganglion  tout  entier 
est  devenu  fdjreux;  il  est  ferme,  sa  coupe  <'sl  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien 
ardoisée  el  même  noii'e  (Thaon). 

Mais  les  lésions  ne  resleni  |ias  encapsulées.  La  jjrri-iulrnilr  lulii-rruU'uxf. 
indiquée  dès  l'origine  pai-  la  dillusion  péri-ganglionnaire  des  bacilles,  s'est 
accusée  davantage,  les  lynqihatiipies  inter-ganglionnaires  sont  eux-mêmes 
épaissis  et  tuberculeux,  et  par  ce  double  processus,  auquel  se  joint  un  élément 
inllannnatoire  d'inlensilé  variable,  il  se  crée,  d'un  ganglion  à  l'autre,  des  coi-- 
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(Idiis  (■■|i;iis.  (les  n;i|ipcs  liossclrcs,  (|iii  riisidiiiiciil  les  lovera  |iiiiniliM'iiiciil  isoles. 
cl  coiisliliu'iil  ninsi  les  |)ii(|U('ls  ^aiif^lioiiiKiii-cs. 

I..a  siippui'iilion  esl  rr(''(|ii(Mil('  (hiiis  i.'i  IiiIxtiiiIosc  des  ijniifilioiis,  cl  I  jiliccs 
î4;mgiioiin;iirc  liihci-ciilctix  rcsnilc,  diiMc  |i;irt.  ilc  l;i  i;c-cili(;il  idii.  (r.iulrc  |)iu-l. 
(le  la  wnppuraliuii  d'orij^inc  inllamiiialoiic  |ii''ii  hilirniilrii>-c. 

7}"  Ca>féi/iiyUioii.  —  Ahfi'S  (jaiii/lidiuiniic.  l/alirr-^  esl  (|iirl(|iicr()is  ciicaiisiilé 
(Micorc  dans  une  cociuc  do  lissn  ji-anglionnaiic  las-^i'  cl  sclci(is('' ;  s  il  csl  plus 
fj;'ros,  le  gani^lion  s'esl  roni|>n  ou  déh'iiil,  cl  la  cnllcclioii  csl  pi-cs(pi<'  Inul  cnlicr'c 
pcri-adénili(pic.  Le  Milniiic  Ac  ces  alx-és  IVoids  csl  soincrd  assez  pclil,  une 
noisetle,  une  noix,  elc,  niais  ils  pcincnl  ac(pi(''rir  de  i^randcs  inopoiiions  un 
l'user  en  nappe.  D'appai'cncc  plile^inoncnsc  pailuis.  leur  pus  est  ordinaii-cnieiil 
ffi-umcicux  cl  seiuc  de  parcelles  jaiuu\lres,  Iriaiilcs  cl  casceuses;  dans  leur  paroi 
(111  liDiivc  (les  lnl)ercules  à  Ions  les  stades.  Les  liarillcs  de  Koch,  1res  rares,  dn 
reste,  à  celle  p('Mi()de,  s(jiil  (T^rdinairc  associ(''s  aux  inic  robes  ordinaires  de  la 
suppuration,  slreptoco([ues  et  slapliyloccxpies  (' |. 

Mais  il  esl  d'autres  terminaisons  de  rad(''nilc  I  iiiicrculcnse. 

C'est  d'aljord  la  srlémsi':  c'est  par  elle  (jue  (lisj)araissent  assez  souvent,  en 
passant  à  lY-tat  de  noyaux  lilnciix,  les  adénites  du  type  strumeux:  c'est  par  elle 
encore  que,  même  à  un  Age  plvis  avanct'-,  les  paqiiels  iianL;lioniiaii-cs  peu\ent  se 
ré'tracler,  s'indurer  et  gu(''rir(-). 

La  calcification  se  renconlie  surloul  dans  les  ganglions  prolonds.  Nisccraux 
et  chez  les  vieillards;  plus  rare  dans  les  ganglions  superficiels,  clic  iiicnislc  la 
paroi  sur  une  large  étendue,  ou  liicii  elle  se  iiicic.  sous  rornieilc  grains  calcaires, 
au  contenu  caséeux. 

iMifin.  on  a  mi  le  ganglion  Uiherculeux,  envelopi)é  d'une  épaisse  paroi  iibreuse 
ou  libro-calcaire.  demeurer  à  l'état  de  kyste  séreux,  ou  encore,  rétracté  et  durci, 
former  une  sorte  de  sac  plein  d'un  mastic  caséeux  desséché. 

Ces  derniers  faits  sont  d'observation  rare:  la  sclérose  est  d'un  loiit  aulrc» 
intérêt,  car  elle  représcnle  le  vérilable  ju-ocessiis  de  guérisou;  nous  allons,  du 
reste,  y  revenir. 

Symptômes.  —  L'adcnopalliic  tuberculeuse  |)cul  se  produire  au  'c(jurs  d'une 
Uiberculose  avancée,  mais  elle  sel'l'ace  alors  devant  la  gra\ilc  de  l'élat  général; 
son  histoire  clini(iue  est  autrement  intéressante,  quand  elle  sursii'iil  d'emblée,  et 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  à  titre  de  tuberculose  locale. 

Elle  se  présente  sous  trois  formes  dilTérentes  qui  se  mèlcnl  ou  se  succèdent 
fréquemment:  1"  lu  tuberruloxr  ■moiio-iti/i'iiili(jiti':  'i"  In  //riijt/ii'  p(ili/-/(ilénil/ijin'\ 
ô°  le  paquet  poly-adénitique . 

1"  Tuberculose  mono-ailénitujue.  —  C'est  alors  un  ganglion  isolé  qui  s'en- 
gorge, grossit,  acquiert  peu  à  peu  le  volume  d'une  amande,  d'une  noix,  d'un 
abricot,  etc.;  il  esl  globuleux  ou  ovoi'de,  ferme,  rénitent,  indolent  ou  à  peu 
près,  il  reste  mobile  sous  la  peau,  et,  après  des  mois  et  même  des  années,  il 
reprend  lentement  son  volume  primitif,  ou  l)ien,  rétracté  et  scléreux,  il  reste 
pour  toujours  à  l'état  de  noyau  induré.  D'aulres  t'ois  il  se  ramollit  cl  se  caséifie, 

(')  Haltes  n  Irouvi'  ces  assdci.ilinns  inirrobieiines  .V2  fois  sur  (iô  r,-is  de  lul)eri;ulose  gan- 
itlionnalie. 

(*)  Autour  des  ilols  casc'cux,  il  c.visLc  ordinairomonl  une  coque  fibreuse  i>lus  ou  moins 
épaisse;  dans  certains  cas,  avec  un  seul  et  très  petit  noyau  tuberculeux,  le  ganglion  tout 
entier  est  devenu  fibreux,  il  esl  ferme,  sa  coupe  est  lisse,  grise,  transparente,  ou  bien  aidois(ie 
et  môme  noire  (Thaon). 
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fl  cV'sl  aloi's  un  aliccs  IVoiil  ^aiiglioiiuairc  ri  |ii'(''-i;aiii;li()iiiiairi'  ([lie  Idii  \(>il 
niuli(\  une  ((illcclion  arronclic,  rouge,  pleine  d'un  pu-  i^runieleux  ou  jaunàlreet 
lilaul.  lels  (pu'  ces  abcès  ilc  la  région  sons-nieulale  ou  sous-maxillaire,  chez  les 
loul  jeunes  enfants.  A  leur  périoile  d'induialioii,  ees  adéuiics  luljercideusi's 
isolées,  et  d'un  siège  cpielquel'ois  iiiaciduliuué  (région  |iié-aurirulaire,  rélro 
pharyngée  ('),  génienne  (-),  etc.).  pcuxi-ul  prèle:-  à  l'erreur.  .Mais  il  esl  onli 
naire  t[u"elles  ne  soient  que  li'  premier  Iriuie  d'une  luliereulose  plus  e\leusi\e. 
'2"  lirtippc  j)iili/-r(f/rnili(/iic.  —  C.'esl  la  l'oiine  la  plus  l'ré([U(Mit(\  Sur  les  eon- 
lius  du  iiremier  ganglion,  un  s(M-oud  se  pi-eml.  |iiiis  un  lioisième,  puis  une 
série  de  petites  masses  ovo'ides  ou  un  peu  aplalies.  à  iunlums  nels,  émcrgcnl 
successivement  sous  une  peau  encore  intacte  el  sou\eul  aux  poinis  mêmes  où  le 
palper  le  plus  minutieux  n'aurait  pu  déceler  la  liace  d'une  glaud(>:  e'esl  une 
traînée,  un  chapelel  dont  les  grains  se  dcssineid  l'un  après  l'auhc  sur  le  Irajel 
des  lymphatiques.  Ce  n'est  pas  que  le  processus  d  rxlcnsinu  sui\e  loujours  pas 
à  pas  le  cours  normal  de  la  lymphe,  il  u  rsl  pa-  raie  de  le  \oir  remonter  le 
courant,  et  renvahissemeni  qui  a  dèhulè.  |iar  l'xeuiple,  dans  les  ganglions  de 
laisselle,  s'étend  au  cou,  dans  la  région  sus-clavicnlaire,  pour  tic  là  l'user  le 
huig  du  slerno-maslo'i'dien  jusipi'à  la  région  sons-maxillaire  et  à  l'apophyse 
maslo'ide.  La  marche  descendanle  s'iil)ser\c  plu-  shuncuI:  eulin.  des  gan- 
glions superficiels,  le  mal  se  propage  jiiscpi  aux  ganglions  ju-olonds,  jusqu'à 
ceux  des  cavités  llioraco-abdominales:  eu  ])résenee  du  Jiuhon  sirnmeux  de 
l'aine,  par  exemple,  il  faut  loujours  explorer,  par  la  palpation  profonde,  la 
fosse  iliaque,  et  il  est  constant  d'y  sentir,  tuméfié  aussi,  le  premier  ganglion 
iliaque  externe  (ganglion  repère)  (■"•),  certains  aljcès  froids  iliaques  auraient 
même  pour  origine  des  adénites  et  péri-adi'-uites  1  uhereuleuses  ('•).  A\i  cnu.  nous 
veiTons  jusqu'oii  se  ]irolonge,  dans  le  lliiirax.  el  d<'  glande  à  glande,  l'iureclidu 
Uacillair'e.  '  '  •    ' 

\oilàd(mc  conslilui'c  la  grappe  )K>l\-adénilique  :  les  grains  en  S(jnl  encore 
i~ii|és  et  ilisliucis.  Irui' accroissement  continue,  indépendant  et  inégal.  Ils  jieu- 
\<nt  s  arrêter  à  ce  stade  di-  leui- (''volution  et  conserver  désormais  cette  foiiue 
régulière,  cette  mobilité,  cette  rénilence;  c'est  alors  le  type  des  poUj-iidênilcx 
rlir<>iii(/iii's  ili's  f<li-uiiii'ii.r:  elles  foi'ment.  au  cou.  ces  colliers  parfois  énormes, 
mais  (pii  ne  gêneid  guère  que  par  leur  ditl'ormili'.  (le  (pu-  deviennent  plus  tard 
l'es  adénites  froid<'s.  indolentes  et  chronicpu's.  nous  le  dirons  bientôt. 

.Mais  si  le  ramollissement  se  produit,  la  peau,  soulevée  et  tendue,  rougit, 
s'infiltre,  se  plisse  mal,  puis  devient  adhérente  au  ganglion  caséifié;  an  début, 
le  pus  grumeleux  reste  encore  enfermé  dans  la  co([ue  ganglionnaire  et  le  doigt 
perçoit  une  fluctuation  encore  nettement  encapsulée;  plus  souvent,  l'abcès  est 
aussi  exfia-ganglionnairc,  et  la  ])eau,  amincie  et  rongée  par  sa  face  profonde,  ne 
tornie  bientôt  plus  ipi'unc  mince  j)ellicul(^  violacée  à  la  partie  saillante  de  la 
collection.  Enfin,  l'abcès  s'ouvre,  la  caverne  ganglionnaire  se  vide:  il  resf<>  une 
fistule  tuberculeuse  avec  les  cai-actères  ([ue  nous  allons  relrouver. 

La  caséification  ne  marche  pas  du   même  ]ias  dans  toutes  les  glandes  de  la 

(')  DCUKEUIL,  Adciiilc  ItiheriHlriixr  sii/iiiiirrriln  iiiiiiiiHoji  rclru-pliiiii/iniici  'lu  rùtc  itiuiL  Scinuiii,- 
»»W.,  t891,  p.211. 

(-)  Les  adénites  ifénicnnes  uni  rlr  liicii  ik'ciilos  p;ir  M.  le  pidre-seiu'  l'iniccl.  <l  |i,i|-  son 
élève  Vigier.  Tlièso  «In  Lyon.  IS'.rj. 

(')  J'ai  dierclié  à  le  montrer  linns  iiriof  lernn  sur  le  billion  slrniiu-iix  ih'  r.iliic  il'rc<-<c  turtl.. 
'JO  mai  1804),  et  Aerods  de  rliintrijie  (l.a  Pitié,  189."-I8il4,  p.  'JItU). 

(')  C.\STEX,  Coiilrihution  à  Vcludc  des  adénites  iliai/iies.  Tlièse  do  I^aris,  18SI. 
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clKlilK';  (l';iiilrc>-  cdiiI  iiiiirnl  l'i  ijfrussil'  cl  |)irniii'lil  li'  \(iliinir  (rillic  i;r()>'-c  ii(ii\. 
(liiii  <riir.  siiii-^  s'iiIim'tci-;  m  l'incision,  un  I  l'onN  cr.-iil  leur  ccnirc  Jinnull  l'c. 
c;isc<'n\.  ni:iis  mm  cncurc  lii|n<''ti(''.  Ans--i  l:i  snrr,-ii-c  (li>  ]:\  i^i';i|i|ii>  pcilv  .•i(l<''nili(|n(' 
csl-cllc  Idnidiiis.  ;'|  celle  luTiiicIc.  iiccidcnli'e  de  IiosscImic-;  ini''U;i|es.  de  cnilci-es 
l'oniinenx  cl  d'ahcès. 

T)"  l'iiijuci  ji(ili/-(iilriil/i(ji/('..  —  Mais  |)r'es(inc  lonjonrs  les  ^iaiides  isolées  soiil 
de\('nncs  coaicscenles,  cl  une  épaisse  gani^nc  de  |i(''i'i-adéiiite  les  riisioniie. 
('.'es!  un  i)a([uel  de  i^aiitflions.  un  Inihun  uinx^i/'.  \r\  ipi'on  le  Iroiive  au  crcnx 
sus-claviciilaire,  à  l'aisselle  cl  siirloni  à  l'aine:  Inmciii-  l'-paisBe,  f^'lissani  en 
masse  sur  le  |dan  prol'ond,  mais  ipii  >'inlillie  à  la  lonijin'  cnlfcjcs  muscles  cl 
(levicnl  imnioliilc  par  poiids.  La  surface  en  csl  iri'(''^ulièrc.  lolmlée  cl  uouense, 
indurée  par  places  on  |ilnlôl  rénilenle,  molle  cl  llncl  nanic  en  d'anircs  points,  oii 
le  doig'i  s'enl'oncc  en  licnriani  les  lioids  d'une  soilc  de  ciipnle  l'ifjfide  creusée 
dans  la  inmeur.  La  caséilicalion  cl  rnlc(''ial  ion  se  l'onl.  en  cITcl,  le  plus  souvent 
par  foyers  cin/onscrits  cl  disscmint's;  il  en  i'(''snlle  ces  o\nerhires  (léclli((uetées, 
à  linihe  rt)Ui;eàlrc.  annnci,  comme  érodé,  (pii  imprimcnl  à  la  l'éi^ion.  au  cou  par 
exemple,  un  aspect  si  caracléristitpie  (voy.  lig'.  lôd).  SouM'nl  îles  décollements 
sous-cutanés,  sinueux  et  à  prolongements  multiples,  relient  ces  ulcérations,  et 
les  ponts  de  peau  intermédiaires,  violacés  el  amincis,  en  se  détruisant  peu  à 
peu,  les  fusionnent  el  les  élargissent.  Ailleui's,  le  paquet  ganglionnaire  se 
ramollit  en  masse,  la  pean  se  sonlc\een  une  vaste  poche,  qui  fera  place,  une 
fois  ouverte,  à  une  caverne  mulli-ganglionnaire  el  <pH'  des  jetées  de  matière 
tuberculeuse  pourront  prolonger  au  loin. 

Souvent  encore,  les  lésions  sont  beaucoup  moins  larges,  mais  les  fongosilés 
deviennent  exubérantes;  on  les  voit  faire  hernie  en  couronne  autour  de  l'ulcéra- 
tion ou  former  une  masse  bourgeonnante  qui  se  pédiculise  et  figure  une  soi'te 
(le  fongus. 

Nous  ne  saurions  insisler  snr  les  Irotibli'x  fiiiirliiiinirh  régionaux  (pn>  pT'o- 
voqnenl  ces  tumeurs  ganglionnaires.  Un  caractère  impoitant  de  rallection, 
c'est  ([ue  la  douleur,  à  pari  les  poussées  aiguës,  n'y  tient  jamais  qu'une  place 
fort  secondaire.  Il  faut  signaler  encore  la  rareli'  relative  des  troubles  de  com- 
pression, lors  même  du  développement  énorme  de  ces  adénopathies;  à  l'aisselle 
poui'tant,  on  les  voit  détei'miner  parfois  des  fourinillemenls  et  de  l'œdènu'  des 
membres  supérieurs,  etc.  Mais  elles  n'ont,  en  général,  ni  la  dureté,  ni  la  ten- 
dance rétractile  qui  produisent  les  compressions.  Et  ilu  reste,  sous  ce  rapport,  le 
siège  est  autrement  important  que  le  volume  :  témoin  ce  fait  de  paralysie  faciale 
que  relate  Dodin  ilans  sa  thèse,  et  ([ui  succédait  à  une  adénopathie  paroli- 
dienne.  Et  Gouguenheim  n'a-t-il  pas  indii[ué  l'existence  .sur  les  confins  de  la 
trachée  et  du  larynx,  dans  le  sillon  trachéo-œsophagien,  de  petits  ganglions, 
étroitement  voisins  du  nerf  récurrent  et  susceptibles  de  faire  naître,  à  eux  seuls, 
grossis  par  la  tuberculose,  des  troubles  laryngés  graves"?  Un  palper  minutieux 
pourrait  les  découvrir  sur  un  cou  maigre.  Pclers  a  i-apporté  un  cas  plus  étrange  : 
à  la  suite  de  crises  névralgiiiues  dans  les  reins  cl  les  mendircs  inférieurs,  son 
malade  était,  mort  de  granniic;  on  Ironva  nn  pelil  ganglion  sur  le  trajet  des 
nerfs  lombaires,  qui,  [jar  compression,  provoquait  les  douleurs  et  qui  semblait 
avoir  servi  de  point  de  départ  à  l'infection  bacillaire  généralisée.  Cette  dernière 
terminaison  est  toujours  ime  menace  au  cours  de  la  lul)erculose  ganglionnaire, 
comme  nous  allons  le  dire. 

Et  de  fait,  si  la  niai'che  accoutumée  de  l'adénopalhie  (nbercnlense  est  lente  et 
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iniiii(iiiciiH'ui  cxlcnsive,  elle  est  sujolle  à  qiu'Uiuos  vaiiôlés.  Elle  revél  parfois. 
l's  l'origine,  toute  la  physionomie  des  adénites  aiguës,  et  du  reste,  à  tous  ses 
ades,  elle  est  susceptible  de  prendre  pour  un  temps  l'allure  inllammatoire  cl 


»3S5!?*4  4^'i-         •»-(. 


Fie.  I.'i'.i.  —  Tuberculose  ganglinnuairc  (Musée  de  M.  Nicuise,  hùpital  Lticnnec). 


pldcgnioncusc.  Il  y  a  une  ailcnilr  r'rt.sc'ivfs-e  aif/uë  comme  il  y  a  la  tulicrculose 
aiguc  du  testicule  et  du  poumon,  et  le  terme  de  luberriiJosa  ai(/i((i  des  (jnnyliniix 
doil  s(iilcn<lre  d'une  double  forme  clini([uc. 

La  première  correspond  à  ces  faits  de   (ulu-iciilosc  aigui'  ganglionnaii'e  gcm'-- 


-,:>'2  '.  \M.i  iiiNs  \.\  Mi'ii  \'i  loi  i;s. 

r;ilis(''(',  (Icinl  lîuIjiiM'l  <'l  I  li'l:ilirlil  (-)  (juI  iluiiiii'  (1rs  cM'niiili-s  cl  (in'cJli  |i()iirr:iil 
appeler  la  roniu'  i;;ini;li(inii;iirc  ilc  la  i;i"iiinlir.  mais  rc  sonl  Ij.  en  siiiimic.  îles 
(iliscrvalions  rares. 

Il  esl  assez  IV('M|iielll .  an  runlr'aiie.  el  e'esl  |,-i  i|cii\iriiie  \aiii-li''.  i|ne  l'aili^nile 
I  nherciileiise  ail  loiih'sles  allures  (Imii  adcMio-plileaiiinn.  le  (l(''liiil  |p|'iis(|ue.  la 
rdiigciir,  la  leiision.  les  ilmileui's  (l<'  l'adéiiile  IVaiiehe.  el  (|iie.  en  i|iiel(|iies  jours, 
l'aheès  Soil  collecté    el     nuverl.    A  celle    hruvaule    <'Mlrc'eeii    seine  Slieeé(l(>  alors 

ré\()luliuii  ordinaire.  I()i|iiile  d  eliniiii(]ue. 

l'illlill  plus  IVéqueille  cncure  esl  1  exisleuee  de  |i(>ussées  aigU('s,  ail  euiirs  i\o  la 
hlherculose  tçaiiaflioiiiiaire  eliioiiicpie  :  elles  é(daleiil  sous  linnuenee  d'un  Irail- 
inalisme,  du  froid,  dune  iiillaiiiiiial  imi  de  \i)isiiiat;e.  cl  er  soiil  elles  qui  son- 
\eiil  ailiioncenl  el  ]>ro\otpienl  la  siippiiialidii.  .\iil(iiii-  îles  rialéres  lisluhriix, 
daulres  aeeidenis  inllainnialoires  |)eu\eiil  iiailrc,  le|s  ipir  ees  lyinpliani,'iles  en 
nappe,  ces  pseiidii-(''rysi|ièles  des  slniineiiv.  qui.  par  leur  ri''piM  il  ion  el  leur 
diirr-e,  eréeul  l'iedéine  dur  el   les  allc''ral  ions  pi-(>riinde~  île  la  pean. 

One  devieni  la  I  nliereiilose  i-ang'lionnaire? 

La  guérisou  esl  |)ossiljle  à  diverses  périodes. 

II.  On  la  voit  se  l'aire  lentement,  par  une  sorte  de  réuressioii  el  de  lonle  pro- 
gri'ssive,  sans  que  les  ganglions  se  soient  ramollis,  sans  qu'ils  sesoienl  di'parljs 
jamais  de  leur  allure  primitive.  Ainsi  disparaissent  soinenl.  à  l'âge  de  la 
pu])erlé,  les  écrouelles  ganglionnaires  de  lenlance  :  elles  se  réiraeleni  el  s'in- 
durenl,  el  à  leur  place,  on  trouve,  el  chez  l'adulte  encore.  queUpiel'ois  au  hord 
lie  (piinze  à  vingt  ans,  ces  noyaux  sclérosés,  arrondis,  inohiles.  imlolenls.  où  s<' 
ié\eille  parfois,  après  de  longues  années,  le  processus  inleetienx. 

1).  Les  abcès  ganglionnaires  sont  susceptibles  <le  gni''rir  aussi,  non  pas  qu'ils 
se  résorbent  ou  que  leur  conlenu  s'épaississe  el  se  ealeilie.  i;\v  e'esl  la  inn- 
éventualité  au  moins  exciqitiiniiielle,  mais  après  l'oincilure  de  la  collection 
caséeuse  et  une  période  plus  ou  innins  longue  d'nleiralion.  Il  n'esl  pas  ins(]ir,i 
ces  énormes  paquets  poly-adénitiqnes,  creusés  de  Irajels  fistuleux.  qui  ne  [niis- 
sent  se  rétracter,  se  vider  en  quebpie  sorte,  cl  se  réparer,  à  la  suite  d'une  inter- 
\cnlion  heureuse  ou  dans  des  conditions  meilleures  de  inilieii  el  d'état  général. 
Ils  laissent  ces  cicatrices  déjiiiniées,  lisses,  rougeàtres  mi  \  iolaii''es.  dont  la  dif- 
formité est  indélébile. 

Il  semble  que  la  tuberculose  ganglionnaiic  soil  une  des  I  ubeieuloses  locales 
<pii  restent  le  plus  longtemps  confinées  à  leur  foyer  piimilif.  el  il  airi\('  souvient 
<pie  la  généralisation  larde  de  longues  années. 

iJans  certains  cas,  elle  porte  d'abord  sur  le  système  lynqdialiipie  lui  même, 
(Ml  l'infection  se  ditVuse  de  plus  en  plus;  nous  avons  déjà  signalé,  au  cou,  cet 
envahissement  progressif  qui  s'élend  jusqu'aux  ganglions  Irachéo-bronchiques 
et  médiastinaux;  d'autres  groupes  plus  lointains  sont  pris  quelquefois  en  même 
temps,  cl  ces  poly-adénites  disséminées,  quand  elles  ne  suppurent  pas,  sonl  d'un 
diagnostic  souvent  difficile. 

Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  autres  formes  de  Inbenulose  locale,  qui 
peuvent  coexister  avec  celle  des  ganglions  :  les  synovites  fongueuses,  la  tnber- 

(')Ai.D.  Roulx,  Tuberculose  aiyuc  des  gaiiyliuns  li/iiiphalUiues.  llnll.  ilc  hi  Suriclc  mcd.  dey  luipi- 
taux,  188.Ï. 

(*)  Del.vmeld,  Tubcri-nlii.ie  aiguë  morlelle  de.s  ijan'/liuiis  li/miihaliiiiies.  Xetr-Vork  incd.  Hcrord, 
'2X87,  II»  10. 
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•  •iiloso  osseuse  un  ;irl ii'iilnire.  les  yoniiiies  ilii  li-'-ii  cellulaire.  rré(|U('iiiiiieiil 
aussi  (IDiMuiiie  l\  iii|ihal  i(|iie  (\()y.  plus  haut  Z.////'y//("//(///<-  hiliri-fi(lrt(xc). 

('.\'sl  à  une  [HTiciile  larclixe  (|ue  la  lulxM'culose  |uiliiii)iiaiie  |iarait  :  cl  nous 
avons  \u  «léjà  i|u Vlli'  |iiiu\ail  ilenieurer  à  l'élal  de  iiiiMjaee.  sans  se  l'éaliseï'. 
La  terminaison  l'alale.  (|uanil  elle  siirvienl.  leléve  le  pins  souvent  d'elle: 
la  maladie  Sianyliunnaire  Icuulie  ahu's  an  second  plan,  cl  c'est  la  phtisie 
((ui  Inc. 

Enfin,  il  est  nneanire  lenninaison.  |)lns  hrusipie.  et  toujours  immineidc.  au 
cours  de  CCS  adcn()pallii<'s  :  la  tuberculose  miliairc  aiguë,  géncralisci».  Kllc 
éclate  sans  cause  appar<"nte,  ou  à  la  suite  dune  poussée  aii;uc  locale,  ou  encore 
après  une  intervention  incomplète.  Onelles  soid  se-,  \oies".'  .Nous  avons  déjà  t'ait 
entrevoir  le  rôle  prolialile  iln  canal  llioracitine  dans  celle  dilTusion  liacillairc 
(vo\.  I.i/iiijiliinii/ilr  liihrri-iil('if>ir),  mais  la  voie  veincn-e  peni  ser\ii-  aussi  an 
Iranspoi'l  et  à  la  di<s(''niinalion  des  i;crmcs  infectieux.  Scluicliai-t  (')  en  ia|)- 
portait  un  curieux  exemple  :  une  lenuiie  de  soixantc-cin([  ans  succombe  à  la 
tuberculose  miliairc  i;cneraliscc.  ,i  la  suite  d'une  extir|iation  incomplète  de  gan- 
jiflions  tuberculeux  lin  con:  à  leur  conlacl,  on  Ironse  la  lunitpie  interne  do  la 
veine  jugulaire  externe  -eniée  de  petits  nodules  Inbercnleux  :  on  en  trouvait 
d'autres  sur  l'endocarde,  le  \enlricule  ilroit.  dans  les  poumons  et  la  plèvre,  sur 
la  tnnii|ue  intei'ue  cl(>  laortc.  et  entin,  disséminés,  dans  les  reins,  le  l'oie,  la  pie- 
nièi'c,  la  choro'ide.  la  moelle  des  os,  etc.  L'inl'ecliou  avait  manpu'  sa  route.  On 
peut  voir  encore,  cl  dans  les  mêmes  condili(ni~.  d  antres  accidents  viscéraux 
aigus,  la  mi''uinuile  hdicrculeuse.  pai'  exemple,  ipii  ~e  n'-vcle  lirnstjuement,  et, 
en  peu  de  jour-,  en!  raine  la  mort. 

Pronostic.  —  Si  les  données  actuelles  doivenl  lonjonrs  laiic  craindre  pour 
l'avenir  l'évolution  de  la  tuberculose,  on  ne  saurai!  ponriani  mettre  sur  la 
même  ligne  les  adéno|)athies  froides,  indolerde-.  slalioiuiaiies.  du  type  slru- 
ineux  pro]»renienl  dil.  cl  les  tuberculoses  ganglioiuiaircs  en  masse  qui  se 
caséifienl  cl  rcsieni  lislnlcuses.  Il  faut  toujours  réservi'r  un<'  grande  place  à 
l'étal  général  dans  les  prolialiilil(''s  du  pronostic,  cl  aussi  dans  les  diMeruiina- 
liims  opératoire^. 

Diagnostic.  —  LU  <-ertain  nondn-e  de  faits  se  cara<léi-iscnt  assez  par  K'ur 
morphologie  même.  Mais  il  esl  des  dirii<ullé'i  inhi'i'cnles  à  chacune  des  trois 
formes  clini([ues  (pii  oui  élé  (lé<rites. 

!"  Lu  tiibcrculiisi'  luuiio-adcnilii/ue.  quand  elle  alfecle  des  allures  aiguës,  simule 
fort  bien  un  adéno-phlegmon  simple,  ou,  à  l'aine,  un  bubon  vénérien. 

La  recherche  de  la  lésion  originelle,  le  volume  de  la  InuKNir  adénilique  cl 
l'empâtement  péri-ganglionnaire.  les  caractères  du  pus  (M  la  marche  de  l'abcès 
jine  fois  ouvei'l.  l'étal  général,  suffisenl  à  assurer  le  iliagnostic. 

Dans  sa  forme  cln-onique  ordinaire,  la  tuberculose  mono-adr-niliqnc  pourrait 
faire  croire  encore  au  cancer  ou  à  la  syphilis,  n'étaient  l'àgc  du  malade  et  aussi 
la  consistance  plus  tlurc.  les  douleurs  plus  vives  ilans  le  cancer,  larenu'ul.  du 
i-esle.  jirimitif;  le  siège  spécial,  enfin  la  multiplicité  pres(pu'  conslante  des 
ailénites  syphilitiipKîs,  en  pléiades.  Associé(>  à  la  I  ubercidose,  la  syphilis  crée  le 
bubon  mixte  syphilo-sli'umeux  (voy.  IhibcDia). 

,')  Arrli.  fiii-  ,,„t),.  A,:a;„tic,  18X8,  p.  28. 
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'■2"  C'est  surloul  /((  yni/ijn'  jt<i/i/-(i'lr''iiitiijiir  <Joiil  le  iliiii^noslic.  en  ri'i-lains  cas, 
(levienl  l'orl  épineux. 

Li/mplinfl('nOine,  i~!/pl(ilis.  ctnirrr.  oiléiiili'  rlirdiùijiic  sijiijilr  :  Icllcs  sonl  les 
liypollièsos  à  tlisculcr. 

!,(' (liag'iioslic  (lu  li/iiijiliiiilrii<,ni''  -.i  v\r  l'ail  )iliis  iiaiil  (\(iy.  L(/iii/jli(i(lrnoinc). 
C'csl  siii-loiil  (Ml  |ir('-sciicc  lie  liicalisalioii'-  iiinll  ipii'S  dr  railrno|ialliic  I  iiln'i'cii- 
Iriiso  cl  iriiiic  c\<ilulii)ii  Iciilc  cl  rr()i<lc.  (|nc  rcrrciir  cvl  facile.  Nous  ra|i|>elle- 
roiis  ([lie  dans  les  l'orines  liieii  cararlci'isces.  les  liiiiieiiis  iyni|iliaili''ni(ines  sonl 
iiidolenles,  (lu'elles  nadlièrenl  pas  à  la  peau,  (pi'elles  peiixenl  aeipiérir  un 
Nolumc  considcralile.  mais  ipTcn  l'èi^le,  elles  ne  .suppureni  pas.  l,es  sujets  no 
poileni  ofdinairenicnl  ainiin  des  sli<<niales  de  la  sci'oI'mIc,  ils  n'oni  ni  h)  l'acies 
spé<-iai.  ni  les  ()])lilaliiiies,  ni  i'(edcine  et  les  lissnres  cfoùlcnscs  des  |narines  cl 
de  la  lèvr(^  su|)érieui'e.  L'examen  du  sant;-  csl  encore,  dans  cci'Iains  cas,  un 
api)oinl  pour  le  dia^noslic.  .Mais  le  lahlcni  cliiii(|ne  l'sl  loin  d  èlrc  lonjonrs 
aussi  uellemenl  dessiné,  cl  (jassniann  lail  remaiMpuT  ipi  un  i<iaiid  nomhre  de 
lumeurs  ganf^lionnaires.  dénommées  aulrerois  lympliomes  liypeiplasli(pies,  doi- 
vent en  réalilé  reuirer  dans  le  cadre  di'  la  Inherculosc  :  il  en  cilc  deux  ohscr- 
\ niions,  provenant  de  la  clini(|ue  dc\olkinami,  où  le  diai^iioslic  ne  l'nl  poi-lé 
iiu'après  l'extirpation  des  j4auf;(lions  ;  on  les  lioina  farcis  de  ncxlules  luher- 
culeux  et  (le  bacilles;  ce  (pii  semijlait  conlirmcr,  a\anl  l'examen  direct,  le  dia- 
f^noslic  de  lymphadénome.  célail.  dans  l'un  des  cas,  la  diminulion  de  volume 
des  ganglions,  sous  rintlucncc  du  Iraileinenl  arsenical  ('). 

La  sypIiilU  ganglionnaire  ne  prèle  à  l'erreur  (jne  dans  cerlaines  formels.  On 
ne  confondra  pas  la  pléiade^  [irimaire  avec  l'adénopathie  tuberculeuse,  :  sa 
dureté,  son  siège,  la  disposition  même  des  ganglions  cl  lc\u-  \(dnmi'  rclalif, 
enfin  la  découverte  de  l'accident  spécificjue initial,  lui  conslitucnl  aulanl  de  [rails 
spéciaux;  les  adénites  secondaires  ont  aussi  une  localisation  particulière,  elles 
sonl  plus  dures  et  moins  volumineuses  en  général;  mais  l'adénopalhie  tertiaire 
est-elle  multiple  et  disséminée,  et  en  voie  de  se  ramollir,  elle  peut  créer  au  chi- 
rurgien de  réels  embari'as  :  la  coexistence  d'aulrcs  accidents  sy|)hilitiques,  le 
l)assé  du  malade,  sonl  aulanl  d'éléments  (|u"il  laul  rechercher  avec  soin.  Enfin 
il  csl  un  critérium  souverain  :  c'est  le  traitement  spécificjue. 

Pres(iue  toujours  secondaire,  cl  révélant  alors  sa  propre  nature  par  celle  du 
néoplasme  originel,  le  cam-crdi':^  ginti/lioit!>  csl,  en  général,  pins  dur,  plus  doulou- 
reux :  ulcéré,  il  revêt  une  autre  physionomie,  enfin  il  ne  se  voit  pas  aux  mêmes 
âges  que  la  tuberculose,  cl  la  cachexie  (|u'il  détermine  est  d'un  autre  caractère. 
Dans  certains  cas,  pourtant,  la  lésion  initiale  pourrait  simuler  elle-même  la 
tuberculose,  et  faire  méconnaître  la  nature  de  l'adénite  qu'elle  a  provoquée  (*). 

Enfin  l'adénite  chronique  simple  doit  aussi  avoir  sa  itlace  dans  le  diagnostic 

(')  Une  discussion  à  la  Sociélô  de  cliiriirijic  (nov.  188il)  a  fait  l'essorlii-  une  fois  déplus 
les  tlifficullés  parfois  insurmonlables  de  ce  (liattiiostic.  I^lus  réccnimoiil,  M.  A.  Diclrich  insis- 
tait sur  les  similitudes  étroites  de  certaines  formes  de  lymphome  malin  cl  de  tuberculose 
ganglionnaire,  el  il  rappelait  des  faits  où  le  dinicnosUc  était  réellement  impossilde.  sans  l'ex- 
cision et  l'examen  lii-;|nli.i;ii|ne  d'un  fragment  de  ganglion.  (Ueber  die  Dezielnniurn  ilmitciliyiieii. 
Lymphome  zur  7  ;./..-,■/,  »/,..,■.  Ileitr.  z.  Id'in.  Ckir.  1800,  Bû.  XVI,  p.  377.) 

(*)  Dans  une  obscivaliun  de  Sevcstre,  où  l'amygdale  gauche  elle  pilier  gauclie  du  voile  du 
lialais  élaienl  le  siège  d'un  ulcère  fongueux  qui  datait  de  trois  mois  et  ressemblait  à  un  épi- 
Ibélioma,  du  même  côté,  les  ganglions  cervicaux  étaient  engorgés;  ceux  du  côte  droit  se 
prirent  à  leur  tour,  puis  les  ganglions  sus-claviculaires,  et,  quekiue  temps  avant  la  mort,  on 
conslalail  des  rAles  dans  le  poumon.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  ganglions  caséeux,  des  gra- 
nulations tuberculeuses  dans  les  deux   poumons,  et  un  ulcère  tuberculeux  de  l'amygdale. 

(DODIN,  lur.  rit.) 
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(lil]V'l'(Mllit'l  ;  si  l'on  :i  sous  les  veux  les  caiisos  de  sa  |U'riuaiiciirc.  les  iilroros  ou 
les  irritations  cutanrcs  proressionuclles  aux  inoinl>res  iniV-iicurs.  la  rarit' ilculairc 
pour  cerlainos  adénites  du  cou.  il  doviont  aisé  d'en  roconiiaîlrc  la  nalurc:  niais. 
en  présence  il'uii  étal  !;éni''ral  sus|)ect.  (ui  ne  saiirail  oulilier  i|ne  la  luhenulose 
se  grelïe  sonxent  sur  ce  l'ouil  d'adénite  clu()ui<|ue. 

Ricard  a  déciit.  au  Congrès  de  eliirnryie  do  188!),  d"a|)rès  nn  cerlain  nond^re 
de  laits  provenant  du  service  de  \"erneuil.  ces  aclthiopathics:  pxnnlij-lubcrnik'usc'x 
du  cou  qui  persistent  vini^t  et  trente  ans  sans  que  l'étal  général  cesse  d'être 
indemne,  et  qui  ne  semblent  liées  à  aucune  diathèse(');  sur  ces  ganglions,  l'exa- 
men microscopi([ue.  les  recherches  hacillaires  et  linoculalion  sont  restés  négatifs. 
Il  faut  connaître  ces  faits  [lour  éviU'r  de  «  faire  lui  |)eu  plus  de  tuberculose  qu'il 
n'y  en  a  en  réalité  ». 

.")"  An  stade  duh-i'-ralion.  la  maladie  s'est,  en  général,  révélée  di'^jà  par  son 
évolution  même.  Ponitant  les  énormes  pacjuets  poly-adénifiques  qui  ont  été 
décrits  plus  haut  pourraient  donner  le  change'pour  le  cancer  ulcéré  ou  la  gomme 
ganglionnaire:  mais,  à  ne  considérer  même  cpie  les  lésions  locales,  l'ulcération 
du  cancer  a  des  Ijords  aulicuieul  abrupts,  durs  et  tourmentés,  et  ses  fongosilés 
épaisses,  sanieuses  cl  saignantes,  dilîérent  aussi  des  fongosités  tuberculeuses:  la 
gomme  a  son  limbe  arrondi,  rongé,  ^iolacé,  son  fond  jaunâtre,  et  le  bourbillon 
filamenteux  (pii  le  renqilit.  t'.est  ici  qu'il  faut  rappeler  encore  les  formes  hybrides. 
le  scrofulalr  de  rrrulr.  de  Ricord,  formes  complexes  doid  une  recherche  clinique 
minutieuse  permet  de  démêler  l(^s  traits. 

Traitement.  —  Le  Iraib-uient  général  esl  île  ligueur  dans  loules  les  foi-mes 
de  la  tuberculose  ganglionnaire.  Le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer,  les  eaux 
chlorurées  sodiqncs.  une  hygiène  soignée,  et  combinée  aux  agents  médicamen- 
teux tels  que  l'huile  de  l'oie  de  morue  à  doses  progressives,  etc.,  suffisent  seuls 
parfois  à  faire  disparaître  les  engorgements  ganglionnaires.  Les  succès  obte- 
nus chaque  année  dans  les  stations  maritimes,  à  Rerck-sur-!\Ier.  jiar  exemple, 
<lans  les  sanatoria,  en  témoignent  hautement. 

L'intervention  locale  doit  s'accommoder  aux  dilVérentes  modalités  clinicpics; 
et.  sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  les  éveulualilés  cliniques  fpu>  \oiei  : 

I"  Llaïu/lion^  disséiuinéx,  niulli-n'f/ionaux,  prlits,  ixoléx  :  jioly-adrnitc  rhroniijiic. 
—  C'est  le  type  de  l'hypertrophie  ganglionnaire  du  scrofuleux. 

Le  traitement  général  suffit  alors  le  i»lus  souvent,  et  le  rôle  des  applications 
locales  n'est  qu'apparent. 

2"  GanfiHons  dinsfinini-A,  hiiilli-/Y(/l()iiiiii.r.  [(ininnil,  par  placcx.  des  potjiiets, 
ramollis  et  suppures.  — A  pari  le  Irailemeut  général,  riulei'veuliou  opératoire 
peut  présenter,  alors,  des  indications  toutes  locales.  Il  est  évident  (pion  ne  songe 
pas  à  extirper  tous  les  ganglions  malades,  ni  à  faire  une  opéi'ation  radicale  :  mais 
tel  de  ces  bubons  tuberculeux  multiples  acquiert  parfois  tant  d'extension,  cpi'il 
esl  utile  d'en  faire  l'extirpation,  au  bistouri  ou  h  la  curette,  pour  prévenir  les 
désordres  locaux,  les  fistules,  la  suppuration  prolongée,  elc.  Une  ou  plusieurs 
interventions  de  ce  genre,  pratiquées  à  lem|)s,  seront  souvent  un  adjuvant  utile 
de  la  médication  générale  :  ne  su]i)irim(-nt-elles  pas.  en  réalité,  autant  de  foyers 
d'infection?  Les  injections  iulei-^lil  ielles  Irouvcnl  aussi,  quelquefois,  en  |iareil 
cas.  des  indications. 

Il  est  uu<'  forme  cradéno[ialhie  lubiM'culeuse  disséminée,  qui  survient  chez  li's 

(i|  Vov.  Vlhm:iu..  daz.  hohd.,   IS.V'i.  cl  Soc.  i\f  rhiniruio,  iiiiv.   ISSU. 
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|)lil  isi(|iirs  a\ani'i''s  :  liicii  m  In  m  lu.  I  arl  ion  rliii-iii-iiicalr  ili)il  rire  alors  rssciil  irllc- 
rnriil  pallialixc  cl  rciiiiilcaii  iiiiiiiiiiniii. 

7>"  (idiifilidii  011  (/i-oiljii'  i/itid/liiiiiiiiiii-r  Idi-dlixr.  n'i/idddl.  drri:-<:<il>/f.  Je  Mcçiic 
(|iic  poiii-  mciiKiiic  r/'lccl  nilvsc  (doidiiiii-lîird),  le  ciii-ati'c  soiis-ciilaiK'' (v.  Lcsser), 
l'csl  irpal  idii  soiis-culaiii'c  (I  (ollint^cr).  l'itfiiipMiicUii'c  (I  lc\  iiackcr). 

rtir/idlidii.    h.    Ir    riirrl/d,/r,    r.    lis 

n    r.<l    Id     dirihdJr   ,lr    r/dd.r.    TcUo 

iiicliisiiin  (|Mi  rcssori  d'iin  nombre 

On  rc|iroclic.  à  l'cxl  irpal  ion.  I"  il  cire  lonjonrs  ini-oniiilele.  et  île  |irèlei'.  par 
snile.  à  lie  rrcqiicnlcs  ivciilixes:  'J"irèlrc  ilc  praliipie  ilillieile.  sonxeni  ilani;ereiise. 
dans  des  rét;'ions  comme  le  eon.  I  aine.  elr.  ;  .'"  de  Ijuoriser.  sinon  de  |ii-o\oipH'r 
les  aceidcids  de  gciléralisalinii  I  nlierenlense  ;  t"  de.  laisser  une  eiealriee.  loujoiirs 
<runo  eeiMaine  loniiiieni'.  qne  la  I  hr^rapiMil  iipu'  non  sanglante  snixie  de  succès 
ei'll  c\  ilée. 

Il  esl  lAidenl  ipien  e\l  irpani  un  foyer  de  Inherculose  locale,  nous  ne  sani-ions 
nous  llaller  de  réaliser  léradicalion  de  la  Inherculose.  Xe  savons-nous  pas  (piell(> 
csf  la  rapidité  de  ditlusion  du  bacille  luberculeu.x  :  n'avons-nous  pas  \n  ipie 
l'atmosphère  celluleuse  péri-ganglionnaire  est  farcie  de  hacilles.  alors  même  que 
la  coque  du  ganglion  semhle  encore  inla<-te  :  nul  doute  qu'ils  ne  soient  transportés 
au  loin  par  les  lymphatiques  eirér<'nls  et  (pi'ils  n'aillent  former  des  colonies, 
latentes  encore,  mais  foutes  prêtes  à  ser\ir  de  point  de  dépari  aux  repullulations 
et  aux  récidives  lointaines.  Mais,  s'il  laut  tenir  compte,  ici  comme  dans  toutes 
les  infections,  de  la  résistance  propre  de  l'organisme  vivant,  qui  se  défend  lui- 
même,  le  meilleur  moyen  de  l'aider  dans  sa  défense,  c'est  de  supprimer  le  foyer 
d'infection,  toujours  i-enouvelée,  que  représente  la  tuberculose  ganglionnaire. 

Du  reste,  les  récidives  sont  plus  rares  qu'on  ne  paraît  le  croire  :  les  statisliipu's 
publiées  par  Maire,  Asthôvcr,  Bruhn,  Wohlgemuth.  Ibelil.  ele.,  eu  témoignent. 
Sans  doute,  le  langage  des  chilïres  esl  loin  d'être  sans  ri'plique,  en  pareille 
matière  :  le  nombre  toujours  notable  des  opérés,  qu'on  n'a  pas  revus,  la  diversité, 
souvenl  peu  comparable,  des  formes  cliniques,  la  possibililé  de  récidives  très 
lointaines,  reslreignenl  toujours  l'autorité  des  conclusions.  Pourtant,  si  nous 
prenons  comme  exemples  la  statistique  de  H.iehl  et  celle  c[ue  donne  M.  Manson, 
dans  sa  thèse,  nous  verrons  que  l'impression  qui  se  dégage  de  ces  longues 
séries  de  faits  est,  à  juste  titre,  encourageante. 

Des  105  malades  opérés  à  la  clinique  de  Lt'icke,  à  Stras]>ourg,  de  ISNO-lN'.i(l. 
r>0  seulement  ont  échappé  aux  recherches  de  H;ehl  (ISy^),  et  voici  les  résultats 
éloignes  qui  se  dégagent  des  7i  autres  faits  ;  guérisons  complètes  65  pour  100; 
guérisons  incomplètes  1j  pour  100;  morts  (ayant  eu  lieu  un  temps  variable  après 
l'opération,  le  plus  sou  vent  dues  aux  progrès  delà  lub(>rcuIose  généra  le)  'J'i  |>oMr  100. 
.Siu'  les  lOi  cas,  aucune  mort  opératoire. 

M.  Manson,  de  son  côté,  rapporte  l'histoire  de  95  enfants,  opérés  à  l'hùpilal 
Trousseau;  sur  ce  nombre,  il  en  a  retrouvé  54,  tous  traités  par  l'extirpation; 
21  avaient  une  récidive  légère,  lui  seul,  une  récidive  généralisée  :  tous  les  autres 
élaiiMii  restés  indemnes. 

On  ne  saurait  faire  de  rexlirpalion  un  traitement  «  héroïque  »,  une  cure  radi- 
cale, au  sens  propre  du  mot  :  elle  comporte  la  même  dose  d'incertitude  que  toutes 
les  interventions,  même  les  jilus  larges,  appliquées  à  la  lulierculose,  et  cela,  par 
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suite  (le  (i-tle  <loublc  inconnue  :  la  présence  de  foyers  lointains  ou  viscéraux, 
encore  latents;  le  degré  de  résistance  de  lorganisnie.  N'en  est-il  pas  de  même, 
par  exemple,  pour  les  résections  articulaires? 

Il  faut  chercher  ailleurs  une  base  légitime  d'appréciation  ;  ce  qui  est  vrai, 
c'est  que  les  récidives,  après  l'extirpation,  sont,  en  réalité,  beaucoup  moins  fré- 
(juentes  que  ne  sont  rares  les  guérisoiis.  à  la  suite  des  autres  mélhodes  du 
traitement. 

Quant  aux  dangers  de  l'exlirpalion,  on  aurait  tort  de  les  exagérer.  La  mor- 
talité opératoire  est  nulle  dans  la  plupart  des  statistiques.  Certes,  l'opération 
est  de  celles  qui  exigent  le  plus  de  soin;  sans  entrer  dans  des  détails  de  tech- 
nique qui  seront  mieux  à  leur  place  dans  la  pathologie  des  légions,  nous 
lappellerons  qu'il  est  indispensable  d'aller  tout  de  suite  jusqu'à  la  coque  gan- 
glionnaire, et  de  la  suivre  régulièrement,  en  se  servant  du  doigt  cl  des  ciseaux 
courbes,  plutôt  (pie  du  bistouri,  eu  procédant  lentement,  à  petits  coups,  sans 
tractions  violentes,  surtout  ilans  la  profondeur,  en  n'onbliant  pas  que  la  paroi 
des  gros  vaisseaux  est  souvent  ailli<''renle.  sur  une  grande  longueur,  au  pa(pict 
ganglionnaire. 

Il  arrivera  donc,  maintes  fois,  que  'on  soit  obligé  de  disséquer  et  de  dénuder 
les  gros  vaisseaux  :  or,  cette  dénudation,  soigneusement  faite  et  aseptique,  est 
inoffensive.  Sur  1000  cas  d'extirpations  ganglionnaires,  rapportés  par  Millon,  il 
v  eut  une  mort  par  hémorragie  secondaire,  à  la  suite  de  la  blessure  de  la  carotide 
externe;  2  fois,  la  carotide  primitive  fut  divisée;  2  fois,  la  veine  jugulaire  interne 
dut  être  liée:  5  fois,  elle  fut  blessée,  et  l'on  pratiqua  une  ligature  latérale;  plusieurs 
lois,  la  veine  jugulaire  externe  fut  sectionnée  et  liée.  Sur  128  opérations,  Billrotli 
a  dû  10  fois  lier  la  jugulaire  interne.  L'axillaire,  la  fémorale  ont  été  (pielquefois 
intéressées.  Mais  ces  accidents  opératoires,  rares  en  somiu(\  ne  sauraient  deve- 
nir un  épouvantail. 

Quant  aux  accidents  consécutifs,  ils  sont  rares  aussi  et  de  médiocre  impor- 
tance. Une  hémostase  soignée  et  l'antisepsie  suppriment  les  hémorragies  secon- 
<laires.  On  observe  (pielquefois  après  l'extirpation  de  gros  pa(|uets  ganglionnaires 
un  suintement  abondant,  sorte  de  lyinphorragie,  (|ui  distend  les  lèvres  de  la  plaie, 
si  l'on  a  fait  la  réunion  complète.  Schwartz  a  relevé  plusieurs  fois  ce  petit  accident 
secondaire;  nous  avons  vu,  deux  fois,  à  la  suite  de  l'ablalion  d'un  bubon  strumeux 
inguino-iliaquc,  un  écoulement  séro-lymphatique  persister  plusieurs  semaines  : 
du  reste,  la  fisluletle  se  tarit  seule.  La  section  degros  troncs  lymphati(pu'sexpli({ue 
sulTisammenl  ces  faits. 

L'œdème  chroni(iue,  élé[)hanliasique,  a  été  signalé  par  Riedel,  à  la  suite  de 
l'extirpation  des  gros  pa(piets  ganglionnaires,  et  plus  récemment  étudié  par 
Bayer.  Ce  sont,  en  réalité,  des  faits  très  rares,  puisque  sur  100  extirjjations  gan- 
glionnaires pratiquées  par  Bayer,  dans  le  cours  des  six  dernières  années,  une  fois 
seulement  il  eut  l'occasion  d'observer  un  oHlème  consécutif,  assez  persistant 
pour  faire  craindre  l'éléphanliasis. 

En  somme,  il  n'y  a  rien  là  qui  soit  de  nature  à  restreindre  les  indications  de 
l'extirpation  dans  le  traitement  des  adénopathies  tuberculeuses  —  de  celles,  du 
moins,  qui  se  présentent  sous  la  forme  que  nous  étudions.  —  La  (piestion  de  la 
cicatrice  ne  se  pose  qu'en  certaines  régions,  au  cou  surtout,  chez  les  jeunes 
filles  :  en  présence  d'une  tumeur  peu  volumineuse,  il  sera  de  bonne  pratique  de 
recourir  d'abord  aux  injections  interstitielles  (na|)hlol  camphré,  iodoforme)  cl 
d'attendre  les  résultats  (pie  celte  lliérapeuti(iue  non  sanglante,  combinée  au 
UiAiiK  i)i;  ciuiicROiE,  2'  cdil.  —  1.  i7 

[F    LBJAKS  1 


7.-K  r.ANCf.ioxs  I.^^Il■H\TlOI■|•:s. 

Ifailciiiciil  i>(''nri'iil.  l'oiiitiiiM  i[iicli|iicrnis  ;  iiijiis  il  I'miiI  siirxcillcr  ilc  |>i-i''s  cclli' 
l(Mll;ili\i'  CM  se  S(iii\cn;nil  :  I"  qiir  les  cic.il  riccs  i-i»iisrcul  i\  es  à  l'om  ciiiirc  S|)Oli- 
liUiéc  «les  ;ilic('-s  l'idids  j;;inf;li()iin,iircs  soiil  ;niliciiiciil  ciihiidissinitcs  (jiruiic 
(■içiili'icc  liii(''jiir<',  ('-Iroilc:  'i"  t|iic  les  iiiji'clions  inicrsiiticllcs,  louf^lcinps  pro- 
loilfïôos,  oui  poiii'  résiillal  de  diUiisfi-  cl  de  coiidiMiscr  les  adhi-rcnccs  !4anf<'lion- 
iiaires,  d'où  une  cxlirpalion  secondaire  plus  lahoriciisc  cl  la  iicccssilc  liiialc 
(rime  cicalrice  ]i]iis  lonf>iie  cl  moins  réi^idièrc. 

Ajoiilons  enfin  que  FdgH;  doit  eiilrcr  en  lif^iic  de  eoniplc  dans  le  choix  de  l'in- 
lcr\enlion  :  les  Inheri'uloses  ivl<ir(lrcx,  (pii  paraisseni  ai)ivs  iJ.")  ans,  cl  les  Inber- 
l'nloscs  hirilii'cx.  ne  sont  galère  jnslicialdes  (pie  de  l'exlirpalion. 

/(.  Lc(///vr(/r' esl  applicable  aux  t>'an<^lions  ramollis  cl  anx  al)C('s  l'ioidsf^anfilion- 
naires:  mais  il  nVsl  pas  rationnel  d'en  faire  une  nuMIiode  o|)pos(''e  à  l'extirpation, 
l'n  cnraf'fe  utile  n'est,  à  |)roprement  parler,  fpi'une  extirpation  à  la  curette,  et  (pii 
doit  «"'Irc  totale  pour  remplir  son  luit.  Ouvrir  l'alH  es,  en  ciiretler  kïf^circmeiit 
la  paroi,  la  loucher  au  chlorure  de  zinc,  conslilnc  une  inlcrNcntion,  à  cau|i  sur. 
facile  et  innocente,  susceptihle  m("ine,  dans  certains  cas  lavoralilcs,  d't^trc  suivie 
d'une  anK'lioralion  mar(]iu'(>  et  um'-uic  d'une  f<u(''risoTi  locale,  mais(pii  ne  saurait, 
sous  aucun  pri-lexte,  t'-lre  (.''riff('^e  en  mt-thode.  La  V(''rilé,  c'est  (pi'il  est  assez 
souvent  nt'cessaire  de  com|)li''ler  l'extirpation  à  la  curette,  elle  seule  pei-mettaid 
de  pénétrer  dans  toutes  les  anlVacluosil(''s  (le  la  cavil(''  l'oni^iicn'^c  cl  de  (K'-Irnii-e 
tout  le  tissu  moi'bide. 

c.  La  métliodc  des  iiijcctKutx  inli-rxlilirlli-x  a  ('•l('  inautcurt-c  par  l^ulon  (de 
Reims).  On  a  expérimenté  tour  ;'»  tour  :  la  teinture  d'iode  (injection  de  5  à 
10  gouttes  tons  les  (pudre  jours),  la  li(|ueur  arsenicale  de  Fowlcr,  à  doses  |)ro- 
gressivcmenl  croissantes  (8,  10,  12  gouttes)  :  Reclus  n'eu  a  obtenu  (pie  de 
médiocres  résultais;  la  solution  p]iéni([iicc  à  Ti  pour  100  (Schiillcr).  la  solution 
de  nitrate  d'argent. 

Enfin,  dans  l'idée  de  l'aire  rapidement  suppurer  et  de  dclriiirc  le  ganglion,  on 
a  préconisé  des  solutions  très  irritantes  :  le  chlorure  tic  zinc  à  8  pour  100, 
l'acide  |)héni(pie  à  8  ou  10  pour  100.  la  papaïne  (Houchut).  plus  récemment 
la  teucrine. 

L'iodoforme,  en  solution  dans  réllier,  en  émulsion  dans  la  glycérine,  l'huile, 
la  vaseline,  d'une  part,  le  naphlol  camphré,  d'autre  ])art,  se  jiartageni  encor(>  les 
faveurs  d'un  grand  nombre  de  chirurgiens.  Voici  la  leclini(pie  des  injections 
(réllier  iodoforiné,  telle  ([n'ellc  était  exposée  |)ar  ^'cl•chc|•c.  en  ISXIi.  d'après  la 
]irali(pie  de  ^■e|•llellil. 

Deux  éventualités  se  présentent  : 

I"  Le  i/imi/lioii  )i't'><l  pas  cci'ii'i'U.r.  —  Ponction  et  injection  dans  son  épaisseur, 
(rime  demi-seringue  de  Pravaz  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  Les  injections 
sont  répétées  tous  les  huit  ou  dix  jours;  la  durée  moyenne  du  traitement  est  de 
deux  miiis  cl  demi.  Le  ganglion  se  gonlle  après  chatpie  injection,  et  devient  un 
peu  (loiiloiirciix  ;  il  se  réduit  dans  leurs  intervalles  et  finit  par  n'être  |)lus  qu'un 
noyau-dur  et  indolent.  Il  suppure  très  rarement.  L'éther  sim|)lc  a  donné  (picl- 
(piefois  les  mêmes  résultats  entre  les  mains  de  Verchcre  lui-même. 

2"  Le  (janglion  eut  suppiiri'  :  abrrri  fniid  //iiii(jliou)iaire.  —  Ponction  a\cc  l'ai- 
gnille  numéro  ,1  de  Uieulafoy,  évacnalion  du  pus;  injection  par  l'aiguill(>  elle- 
même  ou  mieux  avec  une  seringue  de  Pravaz,  à  quekpu^  dislance  de  la  premièn; 
ponction,  de  Kl  à  ],')  grammes  d'éther  iodoformé  à  10  pour  100.  Il  faut  répéter 
une.  deux  ou  trois  fois  ces  injections. 
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La  compression,  quand  elle  est  ap]ilicablc  (au  pli  de  raine),  serait  nn  excell  -ni 
moyen  adjuvant. 

Le  naphtol  caniphré,  préconisé  par  Hehoul,  Nélaton,  Moty,  Scliwartz,  etc., 
est  entré,  depuis  (pudcjnes  années,  dans  la  pralitine  courante.  En  ISIIL  Heljonl 
eomniuniijuait  à  la  Société  de  chirurgie  (')  27  oljservations  d'adénopathies 
Inherculeuses,  ainsi  traitées,  et  suivies  de  21  guérisons  :  après  avoir  vidé  les 
al)cés  g-anglionnaires,  il  injectait  dans  leur  cavité,  ou  dans  l'épaisseur  du  gan- 
g-lion, s'il  n'était  pas  ahcédé,  de  sept  à  huit  gouttes  de  naphlol  caniphré  :  l'in- 
jection était  répétée  tous  les  deux  jours.  Le  traitement  devait  être  prolongé  de 
un  à  trois  mois;  il  a  duré  parfois  six,  huit  mois,  un  an.  Il  ne  paraît  pas,  d'ail- 
leurs, que  le  naphlol  camphré  ait  fait  preuve  d'une  spécificité  quelconque,  ni 
que  les  résultats  aient  été  plus  rapides  qu'avec  les  diverses  éniulsions  iodo- 
formées,  la  teinture  d'iode  iodurée  (l'"élizet),  le  chlorure  de  zinc,  etc.  (-). 

Kn  fait,  le  traitement  ])ar  les  injections  interstitielles  est  toujours  très  long; 
il  n'est  guère  applicable  qu'aux  adénopathies  isolées,  petites,  bien  circonscrites; 
i!  provoque,  en  général,  le  ramollissement,  la  suppuration,  l'évacuation  des 
ganglions,  et  laisse  des  cicatrices,  (|ue  des  soins  minutieux  et  une  surveillance 
attentive  empêchent  seuls  d'être  multiples  et  aussi  disgracieuses  que  les  cica- 
trices des  ouvertures  spontanées.  (;'esl  un  traitement  de  nécessité  ou  d'exception. 

4°  PatjUft  i/tiiii/li(j)iiiairc  idrrré.  /Ittiilrux.  —  L'extirpation  totale  de  ces  masses, 
occupant  quekpiefois  toute  une  nn)itié  du  cou,  tout  le  triangle  de  Scarpa, 
sillonnées  de  trajets  fistuleux,  décollant  et  altérant  la  })eau  sur  une  large  sur- 
face, est  le  plus  souvent  impossible:  les  injections  interstitielles  ne  sauraient 
avoir  qu'une  action  toute  locale  et  fort  lente.  C'est  alors  que  la  curette  tran- 
ijiante  et  le  thermo-cautèiT  trouvent  leur  emploi. 

l'n  grattage  minutieux,  au([uel  une  incision  fait  la  voie  et  qui  fouille  toutes 
l<-s  aiilVactuosités,  suivi  d'un  large  attouchement  à  la  solution  de  chlorure  de 
zinc  au  l/iO'-,  et  d'un  tamponnement  iodoformé,  constitue  une  fort  utile  inter- 
vention (').  Ailleurs,  on  enlève  au  thermocautère  au  moins  une  partie  de  la 
masse  fongueuse  ganglionnaire,  on  cautérise  et  on  gratte  ce  qui  reste,  et  l'on 
panse  encore  à  l'iodol'orme,  quitte  à  ])Oursuivre  ultérieurement,  sur  ces  larges 
plaies,  les  premières  traces  de  la  récidive.  Combinée  an  traitement  général, 
c<'tte  prati((ue  donne  d'heureux  résultats. 

Kniin  l'étendue  de  l'intervention  locale  doit  louj(jurs  se  l'égler  sur  l'étal 
général  :  une  tul)erculose  [)ulmonaire  avancée,  ou  des  signes  de  généralisation 
interdisent  des  opérations  graves. 

Sons  ce  rapport,  il  faut  s'en  rapporter  à  la  formule  donnée  par  Trélal  :  «  On 
opérera  toutes  les  fois  que  la  lésion  viscérale  ne  dominera  point  la  scène  patho- 
logicpie  ». 

Cl  Rapport  de  M.  Cli.  Ni-lalwii. 

(*)  Discussion  d'un  rappoil  <lo  M.  C.h.  NoI.iloii  siii' luio  iioiim'IIc  conimuniralion  i  c  .\I.  R( - 
lioul.  Soc.  de  cliir.,  28  juin  18y.">. 

('•)  Pour  que  le  curellaffc  soil  d'une  utilité  réelle,  il  doit  ^tre  aussi  complet  que  possible,  e!, 
ainsi  compris,  il  n'est  pas  sans  (piclipie  danger  :  pres(pie  toujours,  la  paroi  des  tro.s  vai.'- 
seaux  est  impréa;nro d'une  roucliccle  fongosilés,  qui  sr  proldiii^c  au-dessous  d'eux,  (t  ipie  la 
curette  doit  soiimensenietit  poursuivre. 

Ouand  les  vaisseaux  sont  largement  dénudés,  il  faut  prendre  grand  soin  ipie  la  solution  de 
ildorure  de  zinc  ne  loudic  que  très  légèrement  leur  paroi,  et  faire  suivre  la  caulérisation 
du  foyer  d'un  lavage  immédiat,  au  sublimé.  Un  fait  de  Klolz  {Herl.  Iclin.  Wocli.,  10  fcv.  181HI) 
el  les  expériences  de  Manson,  rapportées  dans  sa  tbése,  p.  iO,  monircnt,  en  cITcl,  (pio  la 
solution  forte  île  cblortu-e  de  ziiir  peul  spliacéler  el  éroder  les  ])arois  vasculairos. 
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VI 
NÉOPLASMES   DES    GANGLIONS    LYMPHATIQUES 


Ledeut,  Traité  des  maladies  cancéreuses,  1851,  p.  698.  —  Broca,  Tiailr  des  tiiincurs.  — 
HiiMBERT,  Des  néoplasmes  des  ganglions  lympliati(nies.  Thèse  d'ai;rét;..  1878.  —  IIocigan, 
Ari-h.  de  pliijsiol.,  1880.  —  A.  v.  Winiwartebî,  Itic  allsemeine  Chirurgie,  Palhcdogie  und  Thé- 
rapie, 1880.  —  (^UAMu.vni),  Carcinome  priinilil' des  ganglions.  Hevue  mensuelle,  1881.  — GCs- 
sENDAUF.n,  Du  développement  des  tumeurs  secondaires  des  ganglions  lymphatiques.  Zeil- 
scUrift  fiir  lleill;.  1881.  —  Belin,  Adénopathies  externes  à  distance  dans  le  cancer  viscéral. 
Thèse  de  docl.,''1888.  —  Ciiamhaud,  Nouvelle  contribution  à  l'histoire  du  carcinome  |irimilir 
des  ganglions  lymphatiques.  l'roijrès  incd.,  l"  juin  1889.  —  Zeiindki!,  fchcr  Krebsenlwicke- 
lung  in  Lyniphdrijsen.  l'irchoiu's  AjvIi.,  Ed.  CXIX,  1891.  —  Pktiuck,  Loher  die  Verbreilung 
des  Carcinoms  in  den  Lymphdrilsen.  Deut.irhc  Zeitsehr.  fiiv  Cliir.,  18',M-189'2,  XXXII,  530-540.  — 
Le  Dentu,  Tumeurs  malignes  primitives  des  ganglions  l\nq)hali<(ucs.  h'tiulfs  de  clinique  clii- 
ntrijiriiles.  1890-1891.  —  Fii.  SciiEiu;n,  Zur  Lehre  von  den  bosartigen  Gcschwiilsten  der 
l.ynqihdiusen.  Imnif/.  Dins.  Leipzig,  1892. 

Il  Inul  déi'i'irt'  i\  pari  k's  néoplasmes  iiriinilifx  cl  les  néophismcs  .S(iro/(f/«ù'es. 

Néoplasmes  primitifs.  —  C'est  là  une  question  longuemcnl  eoniroversée,  cl 
([ui  nesl  |)oint  susceptible  encore  d'une  solution  ilc'finilive.  On  a  nié  l'existence 
même  de  ces  néoplasmes  ganglionnaires  primilirs,  mais  les  conditions  sont  ici 
les  mêmes  que  pour  la  Uiljcrculose  primitive  des  ganglions,  à  la  fréquence  près: 
il  y  a  surtoul,  senible-l-il,  une  confusion  dans  les  termes.  (Jn  |)0ssède  des  obser- 
vations indiscutables  de  néoplasmes  des  ganglions,  isolés  cl  primitifs,  où  la 
recherche  la  plus  minutieuse  n'indiquait  nulle  trace  de  lésion  similaire  d'ori- 
gine; c'est,  en  somme,  le  même  l'ait  qu'on  retrouve,  mais  autrement  fréquent, 
dans  la  tuberculose  ganglionnaire.  Pas  plus  pour  le  cancer  (et  le  terme  est  pris 
dans  son  sens  général)  que  pour  la  tuberculose,  il  ne  répugne  d'admettre  (pie 
l'agent  d'infection,  quel  (ju'il  soit,  ne  laisse  quelquefois  aucune  empreinte  à  sou 
point  d'entrée  et  d'inoculation,  et  qu'il  ne  se  manifeste  que  dans  l'organe  d'arrêt 
ganglionnaire  :  primitif,  dans  le  langage  actuel,  veut  dire  simplement  qu'il  n'y 
a  eu  aucune  lésion  spécifique  au  point  d'entrée. 

Birsch-Hirschfeld  considère  ces  tumeurs  primitives  comme  prescjue  introu- 
vables; Rindfleisch  avait  admis  le  sarcome;  Leberl,  en  I8ôl,  avait  déjà  rap- 
porté 12  cas  de  néoplasmes  primitifs  de  ganglions,  parmi  lesquels  il  confond 
sans  doute  des  lymphadénomes.  0.  W'eber,  sur  569  cancers  primitifs,  aurait 
trouvé  14  cas  de  cancer  primitif  ganglionnaire. 

Des  observations  de  cancer  isolé  des  ganglions  superficiels,  les  unes  encore 
hypothétiques  (Potier,  Gahen,  Gosselin,  Kalendero,  Hubert),  d'autres  pourvues 
de  la  sanction  histologique  (Goyne,  Verneuil,  Colrat  et  Lépine,  Nicaise)  étaient 
publiées,  rassemblées  et  discutées  dans  la  thèse  de  Ilumbei'l,  puis  dans  les 
deux  mémoires  de  Chambard. 

La  plupart  des  faits  portent  l'étiquette  de  carcinome,  qui  ne  ré))ond  plus 
aujourd'hui  à  la  réalité  des  faits  histologiques;  mais  la  localisation  primitive 
n'en  reste  pas  moins  établie. 

L'épithélioma  pavimenteux  à  globes  épidermiques  avait  déjà  été  constaté  par 
M.  Malassez  dans  l'observation  publiée  par  M.  Nicaise  sous  le  titre  dépithélioma 
ganglionnaire  primitif  du  cou  (voy.  fig.  100). 


NKOPI.ASMES  DES  GANGLIONS  LYMPIIATIOUES. 


Le  sarcome  serait  le  mieux  établi  de  ces  néoplasmes  primitifs:  \\'el)erexlii-[)a, 
à  la  clinique  de  Heidelbei-jj;,  un  énorme  sarcome  des  gang-lions  du  cou  ('). 

Enfin  la  mélanose  maligne  (épilhélioma  ou  sarcome  mélaniques)  a  été  retrou- 
vée deux  l'ois  par  Cornil,  et  Le  Denlu  donne  l'histoire  d'un  malade  de  dosselin, 
chez  le((uel  on  extirpa  une  grosse  masse  ganglionnaire  parotidienne  :  c'était  nn 
sarcome     mélani([ue     des 
ganglions,  el  un  fragment 
de  la  glande  parotide,  en 
levé  en  même  temps,  élail 
entièrement  sain. 

L'obscurité  règne  sur 
i'éliologie  de  ces  néoplas- 
mes primitifs  des  'gan- 
glions; peut-être  ont-ils 
quelque  tendance  à  se  gri'T 
fer  sur  une  adénite  ehro- 
ni([ue  (malade  de  .\icaise). 
L'Age  des  malades  a  varié 
de  quarante  à  soixante- 
cinq  ans. 

L'aisselle,  les  régions 
sous-maxillaire,  sus-clavi- 
culaire,  parotidienne,  l'ai- 
ne plus  rarement  :  tel  est 
le  siège  orilinairi-  île  ces 
tumeurs. 

Leur  évolution  répond  à 
trois  péi-iodes  (Chambard)  : 

1°  Période  de  (ocaliMitioti 
mo)in  -  QaïKjUonnalre . 
C'est   d'abord     une    petite 

glande  dure,  arrondie,  indolente  ou  à  peu  près,  qui  grossit  très  lentement,  el 
n'acquiert  un  volume  notalde  (juau  bout  de  plusieurs  années,  six  ans,  sept 
ans,  etc.  Ailleurs,  la  marche  est  plus  rapide,  et  se  compte  par  mois  (trois  mois, 
Colrat  et  Lépine). 

Grosse  comme  un  œuf,  comme  la  moitié  du  poing,  elle  reste  dure  el  mobile  ; 
ou  bien  elle  se  ramollit,  s'ouvre,  et  ce  pseudo-abcès  laisse  une  ulcération  cra- 
lériformc  qui  s'étendra  plus  tard. 

Plus  souvent  l'extension  se  fait  aux  ganglions  voisins. 

2»  Période  de  diffusion  régionale.  —  On  trouve  alors  des  niasses  multigangliou- 
naires  dont  les  bosselures,  d'Age  et  de  consistance  dilTérents,  se  mulliplient  et 
s'étendent  de  plus  en  plus.  La  tumeur  adhère  à  la  peau,  el  l'on  voit  souvent  sur 
ses  confins  des  nodules  cutanés  néoplasiques,  indices  de  sa  diffusion. 

Tt"  Période  de  i/éi)érctli.'</ition  gcinr/lionnaire.  --  C'est  par  la  voie  lymphatiiiue  el 
ganglionnaire  que  se  fait  la  généralisation;  les  ganglions  profonds  sont  envahis 
(région  carotidienne,  médiastin),  quehfuefois  ceux  du  côté  opposé,  ou  encore 
li'S  ganglions  des  régions  lointaines,    reliés  au   foyer  primitif  par  une  chaîne 


I.  —  Ëpilhéiionia  des  ganglions  du  cou.  primitif. 
iMusér  de  M.  Nicaise,  hôpital  Lacnnco.) 


(')  Krn,il<licite,i  drr  I.i/iiii>lidriiscn.  Handhurli  cou  l'ilhii  liillnitli. 


Ti'2  (;an(;i.1(ins  lymimiatioirs. 

iiiorondc,  (pif  n''vcl<'iil  les  ;iiil()|i>i('s:  jinis  siirvicmii'iil  les  li-sions  \  IsccmmIos  : 
c'csl  l'origine  ilos  arcidciils  morl<-ls. 

(^('s  n«''0|)lasinos  ])|-iinilirs  soiil,  de  toutes  les  iilïeelious  gMiiglionruiires,  celhî 
(lui  prèle  le  plus  nux  erreurs,  et  ce  n'es!  (pi'ajjrès  avoir  soulevé  el  écarté  les 
hypothèses  de  la  sci-ol'ulo-tuherculose,  de  la  s\|)hilis,  du  lyinphadénome,  de 
radénile  chronique,  après  .avoir  recherché  en  vain,  par  l'exploration  la  plus 
soignée,  le  paint  ilc  ilrimrl,  qu'on  est  autorisé  à  pos(>r  ce  diagnostic:  ipianl  à  la 
nature  du  néoi)lasnie,  elle  n'a  été  souvent  reconnue  ipi'à  l'exanieu  ;inalonii(pie, 
après  rextir])ation  ou  à  l'autopsie. 

Une  ablation  large,  et  (pii  comprenne  la  zniic  de  nitilit/niti'  Inloilc,  qui  entoure 
le  foyei'  ganglionnaire  primitif  :  telle  est  la  seule  intervention  utile,  quand  l'ex- 
tension aux  ganglions  profonds  ou  la  généralisation  viscérale  ne  la  contre-indi- 
(pienl  pas.  La  récidive  n'est  ])as  rare;  elle  s"(>sl  pi'odnile  à  deux  reprises  chez  le 
malade  de  Vernenil. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Ils  reproduisent  lonjoui-s  très  nellemenl  le  type 
de  la  tumeur  primitive  :  cela  est  si  vi-ai  que  l'examen  des  ganglions  permet 
(|uel(|nel'ois  d'en  déterminer  mieux  la  nature,  que  celui  de  la  tumeur  elle-même 
(C-ornil  el  Ranvier). 

Mais  les  néoplasmes  ne  retentissent  pas  tous,  avec  une  égale  l'réi|uence,  sur 
les  ganglions  :  à  ce  point  de  vue,  les  tumeurs  épithéliales  tiennent  la  tète:  puis 
viennent,  à  longue  dislance,  le  sarcome,  l'enchondrome,  le  fibrome. 

L'enchondrome  et  le  fd)rome  sont  exceptionnels  :  sur  237  cas  d'enchondrome 
des  os.  Weber  n'a  pas  trouvé  une  seule  fois  les  ganglions  alTecfés;  pourtant 
Virchow  a  vu  l'enchondrome  des  ganglions  cervicaux,  à  la  suite  de  celui  de 
l'omoplate;  Forster,  celui  des  ganglions  loml)aires,  à  la  suite  de  l'enchondrome 
de  l'os  iliaque;  Paget  et  Dauvé,  à  la  suite  du  chondrome  testiculaire. 

Le  fibrome  a  été  observé  par  Billrolh  et  par  Th.  Anger  :  dans  le  dei'nier  fait, 
on  trouva,  chez  une  petite  fille,  accolé  à  un  fibrome  du  creux  ])oplité,  un  petit 
ganglion,  fibreux  aussi,  et  qui,  d'après  un  exanten  fait  par  Cornil,  était  formé 
de  travées  et  de  bandes  de  tissu  fibreux,  entre  lesquelles  persistait  du  tissu 
réticulé  normal. 

A  quelle  date  a  lieu  cette  propagation  ganglionnaire?  Ouelle  en  est  la  pre- 
mière étape?  Par  quelles  voies  se  fait-elle?  Questions  de  haute  importance,  qui 
ont  été  déjà  traitées  ailleiu's  (voy.  Tumeurs). 

La  marche  du  cancer  ganglionnaire  varie  avec  la  nature  même  du  néoplasme 
primitif.  Mais  la  dilVérence  ne  porte  que  sur  la  rapidité  d'accroissement  :  tou- 
jours, et  quel  qu'en  soit  le  type  analomique,  l'infi'ction  ganglionnaire  suit  de 
très  près  le  néoplasme  primitif  :  en  saine  clinique,  les  ganglions  sont  toujours 
ifuspects. 

C'est  le  groupe  régional  qui  est  pris  d'abord,  el,  dans  ce  groupe,  un  seul 
ganglion  quelquefois,  celui  qui  reçoit  les  lymphatiques  du  foyer  primitif. 

S'il  y  a  identité  de  nature  entre  le  néoplasme  primitif  et  celui  des  ganglions, 
l'évolution  est  loin  d'obéir  toujours  aux  mêmes  lois.  On  voit  des  niasses  gan- 
glionnaires énormes,  avec  vine  tumeur  originelle  très  petite,  et  cela  n'est  pas 
rare  dans  l'abdomen,  à  la  suite  de  certaines  tumeurs  malignes  du  testicule,  etc.; 
le  fait  inverse  est  plus  fréquent;  ou  encore  l'envahissement  ganglionnaii-e 
semble  se  produire  tout  d'un  coup,  el  quelquefois  à  la  suite  de  l'ablation  du 
foyer  primitif. 


XKOPLASMKS  DES  r.AN(;?.I()NS  l.VMPIIATIOLTS.  Tir. 

(Iliiii(lii('iiu'iit.  les  aili-nopalliics  canccitMix's  irpondcnl  à  trois  Ivpos  : 
1"  Il  existe  un   seul  liaiitilion.  nu  \iue  cliaiue.  mais  eliaeun  de  ses  anneaux  csl 
resté  (lui-,  uioliile.  de  vohuue  uioveii.  induii'iil.  On  signale  ])()ui'lanl  des  douleurs 
névrals4i(iues.  se  |)r(>|)ageanl  au   loin  sur  le  trajet  des  nerfs.  C'est   la   l'orme  eias- 
sique  lie  radénopalliie  axillaii-e,  dans  le  iai\cer  du  sein  par  e\em|ile. 

'2"  Los  tifanglions  sont  ramollis,  ils  s'ouvrent  pour  donner  issue  à  niu'  sanie 
{jjrumeleuse:  ils  icslenl  ule(''iés.  l)(uui;('onnaids  el  l'oiii^iieux.  Souxcnt  alors  ils 
s'aecolenl  en  masse,  et  ces  cancers  secondaires,  (pudiiuefois  énornu's,  par  les 
compressions  (pi'ils  exeiceid.  leurs  liémorrat'ies,  etc.,  ac(iuièrent  souvent  une 
jj;:ravilé  plus  grande  tpu'  le  can<-er  originel  lui-même. 

.")"  Enfin  il  existe  une  t'orine  de  i)olvadénilo  sui'aignê  à  déhui  hinscpie,  où  les 
ganglions  se  prennent  en  unisse  et  s'eidourent  d'un  œdème  diU'us.  M.  Tli.  Anger 
l'a  signalée  dans  le  cancer  de  la  langin-,  et  on  la  retrouve  ailleurs. 

Mais  la  néoplasie  secondain-  ne  s'arrête  ])as  aux  ganglions  ilc  p rein ièro.  r lape 
aux  ganglions  régionaux;  elle  s'étend  de  proche  en  proche  on  à  distance.  Broca 
tli\isait  en  deux  variétés  les  adénopathies  ;  il  ap|)elail  çiiitrcrx  siirrrxxi/U,  le 
caucei-  des  ganglions  correspondant  à  l'organe  ou  au  tissu  primitivenu'ut 
atteint  :  et  r/nircrs  inétusliillijiirs,  les  néoplasnu's  ganglionnaii'cs  lointains,  dus 
à  l'infection  générale. 

Depuis,  on  a  écrit  l'hisloiie  des  iKlriiniiiilliicx  cxtcnwx  à  flistaiirc,  dans  le 
cancer  viscéral;  (m  li's  a  \ues  dans  les  cancers  de  roslouiac  cl  du  poumon,  spé- 
<'ialemeut  aux  régions  sus-claviculaires,  et  aussi,  plus  rarement,  à  l'aisselle  ou 
à  l'aine;  le  lianspoit  des  éléments  cancéreux  |)ar  le  canal  Ihoraciquc  et  leui' 
reflux  dans  les  \ aisseaux  atTérenIs  de  sa  crosse  terminale,  ou  leur  li'ansporl 
rétrograile  jusqu'aux  ganglions  inguinaux.  ex|)liqm'nl  sut'fisauniient  ces  laits 
éti'anges  en  apparence  (Troisier,  iSelin). 

One  devient  le  néo|tlasme  ganglionnaire  ?  L  ne  lri|)le  éventualité  est  possible: 
ou  bien  sa  marche  envahissante  conlinue  a\ec  telle  du  néoplasme  primitif;  ou 
l)icn,  le  foyer  d'origine  enlevé,  il  rétrocède  à  son  toiu-,  et  reste  à  l'étal  de  noyau 
sclcreux  el  inerte:  ou  encore  il  devient  le  siège  de  réi-idives.  Celle  (pieslion  des 
récidives  ganglionnaires,  qui  est  loin  d'êti-e  élucidée  dans  Ions  ses  |)oints,  a  déjà 
été  ti'ailée.  <'t  le  sera  plus  lard  (voy.  Cliinn-i/ic  ilrx  iri/imis). 

Diagnostic.  Il  est  inutile   d'insi^lcr  sur  la   nécessité   i\e  la   reclieiche  tics 

gangli(Uis.  dans  les  néoplasmes:  mais,  dans  cette  recherche,  il  faut  signalei' un 
double  éi  iieil. 

Les  ganglions  normaux  sonl  eux-mêmes  sujets  à  de  notables  variations  de 
volume  ('),  et  cela  surtout  pour  les  grands  grotqies  ganglionnaires,  de  l'aisselle, 
de  l'aine,  du  cou.  Ils  grossissent  avec  l'Age:  de  ])lus,  le  travail  musculaire  et  la 
profession  réagissent  sur  eux  :  chez  les  boulangers  et  les  ouvriers  ([ui  se  livrent 
à  des  travaux  manuels  pénibles,  les  ganglions  axillaires  sont  gros,  el  il  y  a 
souvent  inégalité  de  \olume,  de  l'im  à  l'autre  côté  (Salneuve).  Il  en  esl  ainsi  des 
ganglions  de  l'aine  che/.  les  paysans  qui  travaillent  la  terre,  chez  les  ouvriers  de 
fabrique  qui  ulilisenl  de  préférence  l'un  des  membres  inférieurs  ((li'issenbauei-). 
Knfin  les  cngorgenu'nts  i-épétés  dus  aux  fluxions  dentaires,  etc.,  laissent,  au 
cou,  les  ganglions  longtemps  gi-os  et  durs. 

lîien  (pie  lié  au  néoplasme.  l'adiMiopat  hie  peut   n'être   ipiirritative  et  sinqile. 

(')  Vo>.  KiKTiucil.  Dr  !<•  i„ili„ihn„  ,l,s  yl,i,ulr:<  h/,i,i,l„ilhi„rs.  Ci'nlnilhl.itl  fiir  kl'ui.  M,;llr. 
1XS7.  |i.  -JSS. 


cl  ce  sont  CCS  fjanjïlioiis  i[\\c  l'on  \()il  (liiiiiniicr  cl  «lisparailrc  peu  à  peu,  après 
l'ahlalion  de  la  tumeur  priiiiilive.  Mais  il  y  a  i)rcs(jue  toujours  alors  une  ulcéra- 
tion (le  la  peau,  ci,  eu  traitant  et  désinfectant  l'ulcération,  on  guérit  ou  on 
atténue  l'adénite  simple.  Sinon,  il  s'agit  d'un  véritable  envahissement  néopla- 
si(pie,  cl  CUissenbauer  a  fait  voir,  anatomifpiement.  f(ue  des  glandes  de  volume 
normal  et  ([ui  n'avaient  au  palpei-  (pie  des  (;uacl(''res  normaux,  étaient  poui'- 
lant  d('^jà  cancéreuses. 

luifin,  si  l'on  ne  trouve  pas  dans  la  sphère  chirurgicale  accessible  le  néo- 
plasme originel,  il  faut  penser  h  l'adénopalhie  à  distance  et  au  cancer  viscéral. 
.\joulons  (pu-,  dans  les  tumeurs  abdominales  d'un  caractcre^^doiLteux,  la  consta- 
lalion  d'une  adénopatliic  externe  fournit  un  précieux  a|)poinl  au  diagnostic. 

l.a  présence  d'une  adénopalhie  secondaire,  en  précisant  la  luiture  de  la  tumeur 
jirimitivc,  (•ontriliiie  à  en  déterminer  le  pronostic  général:  son  extension  l'ag- 
grave en  restreignant  les  conditions  d'opérabililé. 

La  précocité  de  l'infection  ganglionnaire,  telle  ([ii'ellc  est  d(''in()nlrée  aujour- 
d'hui, est  de  nature  à  faire  poser  en  principe  d'enlever  toujours  les  gan- 
glions avec  le  néoplasme  originel.  Mais,  cpiand  la  propagation  néoplasique  a 
dépassé  la  première  étape  ganglionnaire  et  déborde  au  loin  dans  les  régions  voi- 
sines, l'ablation  totale  est  souvent  impraticable,  et  de  là  naissent  une  série  do 
contre-indications  opératoires  (voy.  Sein  et  Chirunjie  des  réyiotui). 


r.iiM'iTiii':  II! 

MUSCLES 

I 

CONTUSION    DES   MUSCLES 

Les  lésions  de  la  contusion  musculaire  (')  relèvent  d'un  double  mécanisme  : 

1"  Le  plus  fréquemmeni,  des  chocs  extérieurs,  des  coups  de  b;lton,  de  pied,  de 
corne,  etc.,  le  passage  d'une  roue  de  voiture,  les  tamponnements,  le  boulet  ou 
la  balle  à  la  fin  de  sa  course,  etc.  :  telles  en  sont  les  causes:  elles  agissent  à 
travers  la  peau,  qui  cède  sans  se  rompre,  grûcc  à  l'élasticité  plus  complète  de 
son  tissu. 

"i"  Ailleurs,  c'est  de  dedans  en  dehors  que  les  muscles  sont  contus,  par  les 
fragments  déplacés  d'une  fracture,  les  extrémités  luxées  d'une  articulation,  ou 
encore  dans  l'entorse,  etc. 

Aussi  les  muscles  péri-articulaires  (épaule,  hanche,  coude),  les  muscles  du  dos 
et  de  la  fesse,  le  grand  pectoral  et  les  muscles  de  la  paroi  antérieiu-e  de  l'abdomen 

(')  I-,a  contusion  musculaire  n'a  été  l'objet  (|uc  de  iviies  Iravaux.  et  à  part  un  ménioiic 
d'AIlison  (lui  date  de  1842  (Gazelle  médicale,  p.  696),  et  les  articles  didarli((ues.  la  pénurie  de 
documents  est  à  peu  près  complète  (^'oy.  Téden.^s,  Coalnsion  des  iinisr/cf:.  In  Miml^ieUier  mé- 
dical, 1892,  p.  96.'5).  Ce  sont  pourtant  des  faits  d'observation  courante  en  clinicine,  et.  dans  les 
ijrands  Iraumatismes,  on  a  souvent  l'occasion  d'en  faire  l'analoniie  palhologiquc. 


CONTISIOX  Di:s  MlSC.I.KS.  "'k. 

soiil-ils  le  siri^c  le  [iliis  rfé(|ii('iil  des  conliisiuiis.  Il  l'aul  ;iji>iilcr  i\\H'  le  imisck'  v 
prèle  d'aulanl  plus  ([iiil  es!  ilc  Icxhirc  plii'-  tiiic.  cni'il  s'adosso  par  sa  l'aco  pro- 
fonde à  un  plan  dur,  osseux,  eulin.  (pi'il  esl  ru  état  de  eonlraetion.  Conlraelé, 
il  se  brise  conmie  une  eorde  leiidu<'.  AJoulons  que  les  ilét^-énéreseences  de  la 
substance  charnue  la  icndenl  encore  plus  vulnérable  à  la  conlusion. 
Parmi  ces  lésiuns.  du  pcul  reconnaîlrc  i  de^irs  principaux  : 
1"  L'injUl i-iiliiin  siiiii/iiljif  itrcc  rujitun'x  /ibrillciires.  —  C'est  l'eccliymose  des 
muscles;  le  sant;'  inlilliM'  s'élend  en  siries  routes  entre  les  fibres  charnues,  et  les 
i-uplures  filirillaires.  1res  reshciiilcs  ipii  semblent  toujours  coexister,  ne  suffisent 
pas  à  créer  des,  hémalonies  pro[)rement  dits.  Le  vaisseau  rompu  est-il  d(î 
(pielque  imporlance,  le  sani;'  se  dilluse  au  loin,  et  le  muscle  tout  entier  peut  en 
être  imbibé. 

La  vasculai'isalion  si  <lével()ppée  de  la  substance  charnue  cxpliipie  la  conslance 
«les  hémorragies  inira-musculaires  dans  les  cunlusions  :  le  choc  l'ait  éclater 
aisément  les  arlérioles  et  surtout  les  veinules  interstitielles,  ([ue  le  muscle 
ambiant  soutient  et  comprime,  et  l'épanchcnienl  est  en  rapi)ort  avec  la  riches.se 
du  réseau  sanguin  inira-musculaire  :  ainsi  en  est-il,  par  exemple,  dans  les  muscles 
du  mollet,  dans  les  jumeaux,  sillonnés  chez  l'adulle  d'énormes  ])lexus  veineux. 

2"  L«  niptitiv  jiiiiiiellr  cl  /'hi-iiiiitoiiic.  —  Nous  avons  vu  que  l'hématome  néces- 
site la  rupture  partielle,  c'esl-à-dire  une  cavité  creusée  par  le  choc  dans  la  masse 
charnue;  il  se  présente  ici  avec  les  caractères  cl  l'évolution  (|ui  ont  été  décrits 
ailleurs  (voy.  CiuiliisiiiK). 

Tt"  La  niptitrc  totuli'  et  raltrilimi.  /c  hi'niciKfiil.  —  Il  y  a  deux  alternatives  : 
1°  le  choc  a  été  violent,  brusque,  il  a  porté  sur  une  surface  étroite  ;  la  rupture 
est  nette  et  franche,  ('/est  ce  qu'on  appelle  les  ruptures  traumatiques.  Leur 
fréquence  est,  du  reste,  assez  rare,  relativement  aux  ruptures  vraies;  sur 
ir»2  faits,  Régeard  n'en  a  relevé  que  t.")  ;  ils  avaient  trait  aux  muscles  abdomi- 
naux, pour  la  plus  grandepart  (chute  d'un  étage  élevé,  coup  de  pied  de  cheval); 
ou  encore  aux  muscles  de  la  masse  sacro-lombaire,  au  grand  pectoral  ('),  au  del- 
lo'kle,  au  vaste  externe,  au  sterno-mastoïdien,  que  le  forceps  déchire  aussi 
parfois  dans  les  accouchemenls  laborieux,  chez  le  nouveau-né;  2°  la  contusion 
a  porté  sur  ime  large  surface  :  c'est  un  écrasement,  un  broiement,  étendu  sou- 
vent à  toute  l'épaisseur  d'un  segment  de  membre  :  les  muscles,  arrachés, 
rompus,  ne  forment  plus  qu'une  bouillie,  sous  une  peau  encore  intacte,  au 
moins  en  apparence. 

Toutes  ces  variétés  de  contusions  restent  sous-cutanées;  mais,  ailleiu's,  la  [leau 
est  déchirée,  la  gaine  aponévroticpie  a  résisté,  et  seule  elle  empêche  la  contusion 
de  devenir  une  plaie  contuse;  ou  encore  l'aponévrose  s'est  rompue  aussi  sous  la 
peau  intacti".  et  le  sang  sy  épanche  en  créant  une  (N-chymose  ou  une  bosses 
sanguine. 

Symptômes.  —  Dans  la  forme  la  plus  bénigne,  on  trouve  la  shijjcirr  mioici/- 
laire  (^),  comparée  i)ar  .Vllison  à  la  commotion  cérébrale.  L'expérience  permet 
d'en  reproduire  la  plupart  des  phénomènes.  Sous  le  choc,  le  muscle  se  contracte 
d'abord,  puis  il  est   le  siège  d'iuie  sér'ie  de  tressaillements  filirillaires,  aux((uels 

(')  \'ov.  DtVKiiW.  Kiijiliirc  du  r/rand  pcrlanil  pur  le  juissiiije  d'iiiir  ruiir  de  eoiliii-c.  Thèse  ilc 
iloct.,  1878. 

(•)  O  sont  les  mèmps  i>liéiioiiiènes  que  (jliassaijjnac  décril  sons  le  nom  de  torpeur  iini^'u- 
luire,  et  .1.  Simon  {iluz.  des  hùpil..  1871)  sous  celui  de  paralysie  épliénière. 
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siicci'ilc  le  rchnlifincnl  :  il  rcsic  alors  roiiiiiic  ciii^uiiidi,  l:i  iiiuIimi!  idii  rs\ 
iiic()iii|il(''l(',  clic  s'iicc(nn|);ii(nc  de  vixcs  ildiilciiis,  de  li-ciidilciiinils  cl  de  s,-ii- 
cades,  elle  csl  incîi|ial)lc  du  iiKiiiidrc  elTiiil .  (  '.ilte  iiii|iiiissiincedu  iniisclc  coiil  lis, 
celle  demi  parésic  ne  dure  ipie  (Iik'Iiiiic'-  jouis,  eu  !^(''iiéral,  niais  elle  |ieiil  si- 
[iroionKci-. 

S'il  \  a  iu|iliiie  |)arlielle  cl  épaiii  lieiiieiil  sanguin,  ce  (jnc  Idii  conslale  avani 
loiil.  c'esl  la  (liiiilriir  :  douleur  sourde,  iiroloiide.  conlusixc.  ijui  s'e\as])crc  par 
la  |iressi()n  cl  les  inomcinenls.  ('.Csl  d flic  (|iic  relève,  |)uiir  la  |)liis  faraude  |iarl, 
i'impolcnce  du  muscle,  cl  soiiNcnl  elle  csl  1res  long^ne  à  dispai-aîirc.  (!'csl  clli' 
encore  (pii  l'ail  i)rendrc  au  mcnihrc  îles  alliliides  s|)éciales.  celles  ({iii  soulaiiciil 
le  muscle  endolori,  qui  pré\iciincul  sa  ilislcnsion,  cl  iieniiellcnl  ilc  le  siippli'^cr 
en  pallie,  lors  des  niomemenls. 

La  |)eau  csl  normale,  ou  eccliymosée.  si  la  conlusion  a  porU''  sur  elle,  ou  ipie 
la  fifaine  aponévroliipic  ail  éléroin|)Uc:  sur  une  loiii^iiciir  ipii  \arie,  le  muscle 
csl  i>'onl1é,  «fdcmaleiix,  de  consislancc  ()AI('use;  ou  encore  un  rclicl' arrondi  se 
dessine  au  point  lilcssc  :  c'esl  la  saillie  des  (ihres  rompues  cl  rélraclées  el  de  la 
collecl  ion  saiif^uine  :  on  liou\c  alors  une  lumeiir  lluctuanlo,  arrondie,  énorme 
parfois,  el  (pii,  avo('  le  Icmjjs,  devient  plus  dure,  plus  encapsulée,  jjIus  nelle. 
iX'ous  verrons  plus  loin  tpu'  certains  épaneliemenls  sanf^uins  du  pli  du  coude, 
bien  décrits  par  (".liarvot,  sont  suscepliMcs  iracipiérir  une  consislancc  \crila- 
hlement  osseuse  el  d'en  iin|ioscr  pour  des  osléomes  (\(>y.  /i**^////ocs  miiscKliiinx 
el  Mi/0!iili-  os><i/iii)il<'). 

Reverdin  a  signalé  une  lésion  l'orl  curieuse,  sous  le  nom  de  r^riia ralidu 
niiun-nddui-c  ilu  birpp^par  tniiniuili^iiic  (').  lue  malle,  en  lomhanl  sur  la  l'ace 
anlérieiire  ilii  bras,  avait  délaclié,  nirlr  en  ([uck|ue  sorte,  les  libres  muscu- 
laires, au-devant  de  l'aponévrose  intersiilielle  inférieure  du  biceps:  l'ecchymose 
était  consiJéi'able,  le  muscle,  ramassé  en  liant,  plus  court  en  apparence  que 
i-eiui  du  côté  sain,  finissait  pai' un  bord  abrupt;  au-dessous,  le  bras  était  comme 
aplati,  et  l'on  sentait  un  corps  ovo'idc,  élastiipie,  gros  comme  un  |)rnneau,  cpii 
glissait  sous  le  doigt  et  qu'on  pouvait  l'aire  descendre  jusqu'au  pli  du  (-onde. 
Un  liandage  le  maintint  au  contacl  du  rebord  abrupt  du  corps  charnu,  mais  il 
ne  parut  pas  se  souder  définitivement,  et,  un  an  plus  lard,  le  muscle  conservait 
sa  dérormalion. 

Dans  la  l'iqiture  totale  |iar  contusion,  les  signes  sont  ceux  de  la  nqitiire  totale 
par  coniraclion  (voy.  Ruptures). 

Kniin,  dans  les  broiements,  on  ne  trouve  ])lus  ([u'iine  bouillie  inrorme,  encore 
enveloppée  du  sac  cutané,  il  semble  (pie  le  doigl  s'enfonce  dans  le  vide  (\"olk- 
mann).  Ces  faits  apparliennent  aux  degrés  les  plus  graves  de  la  conlusion 
(voy.  ce  mol). 

Lors  de  lésions  moins  profondes,  la  contusion  musculaire  guérit  ordinaire- 
ment sans  fracas  :  le  sang  se  résorbe  très  vile,  au  sein  tlu  muscle,  les  libres 
désorganisées  s'éliminent,  les  ruptures  se  cicatrisent,  et,  la  douleur  cessant,  la 
puissance  fonctionnelle  finit  [lar  reparaître  tout  entière.  Mais  des  accidenis 
peuvent  survenir. 

I"  Ce  sont  d'abord  les  complications  inllanunatoires,  la  myosile,  la  suppura- 
lion:  i"  des  désordres  phis  lointains,  dus  au  tiraillemeni  du  muscle,  fpn>  l'agent 
contondant  entraine  et  distend,  des  innitrations  sanguines  tout  le  long  du  cor])s 

iM  llfi'nr  iiiéilinile  de  tu  Sui^xf  n,i,„ii,dr.  'iO  mnrs  ISSd. 
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cliarnu  ilccolk-  ilo  sa  ^aiiie  (cllulo-vasculaiic,  des  airaclienionls  IcndiiK-iix,  clc, 
lésions  «  ilifilintcc,  terrain  loiit  préparé  pour  le  phlegmon  dillus  prol'onil  ;  .>  enfin 
des  désordres  fonclionnels  :  les  eonlraetiires,  rares,  du  reste  (\'olkinann),  la 
l>aralysie  et  Tatropliie  eonséeutives.  Mais  le  plus  souvent,  s'il  v  a  paralysie  vraie 
et  atrophie,  c'est  (pie  la  eonlusion  a  porté  aussi  sur  les  nerfs. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostii-  ne  soutire  pas  de  diflicultés  en  général.  La  con- 
tusion nerveuse  se  caractérise  par  des  douletu-s  plus  aiguës,  irradiées  sur  le 
trajet  des  nerfs,  des  fourmillements  et  des  troubles  ])lus  accusés  de  la  sensibilité 
el  du  mouvement. 

La  gène  el  la  douleur  plus  intenses  au  uiomeul  du  fonctionnement  du  muscle, 
le  gonflement  du  corps  charnu,  etc..  ne  laissiMit  ])as  croiiT  à  une  sinijile  contu- 
sion de  la  peau. 

Dans  les  broiements,  le  pioblème  devient  plus  grave  :  il  faut  reconnaître  si 
les  masses  musculaires,  dilacérées  et  confuses,  sont  susceptibles  de  prêter 
(Micore  à  un  travail  de  répai'ation,  ou  si  le  s|(hacèle  est  imminent.  Ceci  rentre 
dans  l'histoire  gén<''rale  de  la  eonlusion. 

Traitement.  C'est  aussi  à  ce  chapitre  «pTon  trouvera  li-s  indications  de 
rinter\ention  chirurgicale,  dans  ces  grands  traumatismes. 

Dans  les  autres  degrés  de  eonlusion  musculaire,  le  repos,  la  compression,  la 
faradisalion  sont  les  piincipaux  moyens  à  mettre  en  œuvre. 

Un  bandage  ouaté,  légèrement compressif,  suffit  très  souvent  :  si  l'épanche- 
inent  sanguin  est  plus  étendu,  une  bande  élaslitpie  sera  roulée  de  l'extrémité  du 
membre  jusipiau-dessus  du  foyer  traumatique,  ou  encore,  si  la  peau  a  soufTerf 
et  menace  de  se  sphacéliM'  aussi,  le  membre  sera  enveloppé  dans  un  appareil 
ouaté  d'Alpli.  (iuéi'in  (Jeannel). 

La  suppuration,  la  myosite  exigei-ont  un  traitement  spécial. 
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PLAIES    DES    MUSCLES 

Ce  sont  des  picjiires,  des  plaies  cuiiUiges,  des  pluici  par  i)islruine)ils  trancltanls, 
des  arrurhcmenls.  Elles  peuvent  être  compliquées  de  corps  étrangers. 

Piqûres.  —  Si  rinsirumeni  est  petil,  s'il  n'est  pas  seplique,  les  piqûres  sont 
inoll'ensives.  Il  suffit  de  rapi)eler  les  pi(|ùres  de  l'aiguille  ou  du  Irocarl,  à  travers 
les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ou  les  intercostaux,  celles  qui  servent 
presque  journellement  aux  injections  profondes  de  solutions  médicamenteuses 
ou  de  sérum  artificiel.  Ce  n'est  pas  que  la  piqûre  glisse  toujours  entre  les  fibres 
musculaires,  el  qu'elle  les  écarte  sans  les  rompre  :  si  l'instrument  a  plus  d'un 
millimèlre  de  diamètre,  il  est  inévitable  que  quelques  fibres  soient  déchirées. 

La  baïonnette,  le  fleuret,  la  lime,  etc.,  n'agissent  pas  seulement  par  piqûre  : 
plus  gros  et  d'une  forme  qui  n'est  pas  régulièrement  arrondie,  ils  écrasent  en 
plongeant  :  la  plaie  est  irrégulière  et  conluse. 


i\<.  Misf:i,i:s. 

Plaies  COntUSeS.  Il  t'sl  inulilc  dr  icM-iiir  sur  les  carMilrn"-  ilr  i.'i  coiil  iision 
(1rs  rniisi-lcs;  ce  qui  on  l'ail  le  (laiif;i'i-  ici.  <'csl  que  le  l'ovi'i-  csl  (•\])<)S(';.  Ajoulons 
(|uc  la  l'onno  irrôgiilièiT  cl  anlVachicusc  de  rcs  |ilai('s,  ji-s  rorps  (''Iraiifïcrs,  la 
poussière,  les  débris  de  vèlemenls.  i-lc  .  i|ui  ri(''(|U('iiiMicul  1rs  soiiilleiil,  les 
lésions  niusculo-tendineuses  à  dislancc,  l'ouiiiissiMil  à  i.-i  ruvosilc  suppurée  el 
au  |)hlef;fuion  dilTus  nn  milieu  trop  propice. 

Dans  ce  groupe  se  ranfjcnl  Irx  phiicn  ifnruipn  i)  feu. 

Les  expériences,  aujourd  hui  nond)reiises  (').  onl  inonln''  que  le  Irajetde  la 
liallc  |u-oduil  sui'  loule  sa  loni^iieur  un(^  |ierle  du  sidislauce  du  ciii|)s  ehariiu, 
cl  (jue  les  dimensions  en  lart;eiir  du  lunnel  ainsi  ci-ensé"  s(ud  loujours  l)eaueou|) 
plus  grandes,  quand  le  muscle  est  alleini  dans  ri''lal  de  eonlraclioii.  l'ne  fois  le- 
muscle  au  repos,  le  li-ajcl  musculaire  ne  l'ail  |ihis  lace  aux  oridees  eufanés  el 
aponévrolif[ues  :  il  en  resulle  des  cidsde  sac  des  (  lapiers  el  des  réienlions 
d'aulaid  plus  dangereuses,  que  des  délais  d'nnirorme,  des  l'iai^ineids  de  sub- 
slanee  cliarniu'.  délacliés  cl  splia<-(''li''s,  y  séjournent  souvcnl. 

\"oilà  donc  un  jiremier  type  de  ror/is  ri rniif/rvii  :  ce  seul  les  pins  Trécpu-nls. 
(»n  clierchc  en  \ain  d'autres  observations:  Desprès  rapporte  poiirlani  l'histoire 
d'une  malade  du  docteur  Iléberl,  de  Tillières,  qui  portail  sur  le  côté  de  la 
langue,  une  tumeur  ulcérée  d'apparence  cancroïdale.  LnedenI  avait  été  arrachées 
onze  mois  auparavant,  et  rinstrumeni  avait  blessé  la  langue.  On  débrida  l'ulcé- 
ralion,  et.  l'on  retira  une  couronne  de  dent  molaire.  Les  aiguilles  peuvent 
Iraverser  les  muscles  sans  provoquer  de  désordres  locaux:  plus  encore  que  le 
tissu  conjonctiL  le  lissu  musculaire  est  tolérant  )>ourles  corps  élrangers('),  ils  s'y 
enkystent  cl  ne  traduisent  leur  présence  par  aucun  accident. 

Enfin,  nous  signalerons  encore  ici  les  morsures  el  les  arrachements  :  les  mor- 
sures, plaies  conluscs  souvent  profondes,  el  de  pronostic  grave,  quand  elles 
sont  étendues;  les  arrachements,  qui  se  voient  dans  les  luxations,  ou  encore, 
(\ni  coexistent  avec  les  arrachements  tendineux  (voy.  Tcudonx). 

Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Sans  énumérer  les  inslrumenls  de  c(^ 
genre,  on  reconnaît  aisément  qu'ils  peuxcid  agir  sur  les  mus(dcs  par  un  doulile 
procédé  : 

jo  pap  coup  de  pointe,  ou  en  profondeur  ; 

2"  Par  coup  de  lame,  ou  en  largeur. 

Les  plaies  sont  très  ditl'érentes,  suivant  qu'elles  sont  dues  à  l'un  ou  l'aulrc 
mécanisme.  Un  coup  de  couteau,  un  coup  de  pointe,  à  l'épée  de  comjjat,  elc, 
créent  une  plaie  profonde  el  étroite,  un  ptiit^  :  le  muscle  n'esl  sectionné  que  sur 
une  partie  de  sa  largeur,  la  rétraction  s'accuse  peu,  mais  le  sang  el  les  liquides 
s'entassent  au  fond  du  trajet,  et  la  suppuration  est  loule  prête  à  s'y  établir. 

Au  contraire,  la  lame  sectionne  sur  une  large  étendue  :  son  trait  est  parfois 
parallèle  à  l'axe  des  fibres  du  corps  charnu,  et  il  ouvre  une  boutonnière,  mais  il 
est  bien  plus  fréquent  qu'il  coupe  en  travers.  Le  muscle  n'est  intéressé  que  dans 
une  partie  de  son  épaisseur,  ou  bien  la  section  est  totale. 

C'est  alors  que  la  lésion  revêt  une  allure  caractéi'istique.  Deux  accidents  sont 
spéciaux  à  la  plaie  musculaire  :  Vluutiorrai/ic,  loujours  très  abondante,  el  Vdcar- 
Unnent  des  deux  bouts  du  coi'|)s  charnu.    • 

(')  Voy.  notre  article  Pl.^ies  v\i\  .viîmes  .\  FEr,(lu  Tmilc  de  pallwlnyif  rjàiéi-nle  de  M.  le  pro- 
fesseur Bouchard,  t.  I,  p.  SCO. 
(-)  Voy.  Wi;iss,  De  la  tolérance  dex  lisxiis  pour  lex  mrjis  étrangers.  Thèse  d'aiiréijîUion.   18X0. 


PLAIES  DES  MUSCLES.  7i<l 

OliiK'iiii  d'eux  se  rt'lracte.  sous  rell'ort  de  sa  lonicilé.  La  jilaie,  laryeiiieiil 
liéanle,  varie  en  longueur,  suivant  ralliUide.  Rapproeher  le  membre  du  Irone, 
pour  les  adducteurs,  l'étendre,  pour  les  extenseurs,  c'est  réduire  lécarlemenl 
des  deux  moignons  musculaires,  et  souvent  les  mettre  en  conta»-!. 

Du  sang  est  épanché  entre  les  doux  bouts,  et  l'on  trouve  pariois  eu  même 
temps  des  plaies  vasculaires  et  nerveuses. 

Que  va  devenir  un  tel  loyer?  Il  est  ordiuiiire  (\uo  les  tleux  bouts  se  réunissent 
et  se  cicatrisent  :  cicatrice  par  première  ou  par  seconde  intention,  suivant  les 
cas,  intersection  fdjreuse  jetée  sur  le  trajet  du  muscle  et  qui,  se  réduisant  encore 
l)lus  tard,  n'atténue  que  peu  sa  force  contractile  :  il  est  devenu  digastriquc. 

Peut-il  se  faire  une  régénération  des  fd)res  striées,  dans  celte  cicatrice?  c'est  là 
une  question  fort  controversée,  que  nous  aborderons  au  chapitre  des  Rupiun'x. 
Toujours  est-il  que  toute  régénération  est  impossible,  si  le  foyer  a  suppuré, 
et  l'intersection  fdjrcuse  est  aussi  plus  large,  tie  sont  surtout  ces  derniers  cas 
t[ui  prêtent  à  la  formation  d'adhérences  avec  la  peau,  les  muscles  \  oisins  ou  les 
tissus  profonds;  mais  ces  Iraclus  s'étirent  et  se  rompent  très  vile,  en  général, 
et,  très  différente  en  cela  de  la  cicatrice  lendlueuse.  la  cicaliice  musculaire 
n'est  que  rarement  adhérente  à  la  pea\i. 

Pourtant,  et  c'est  là  un  autre  mode  de  terminaison  des  plaies  musculaires, 
on  a  vu,  lors  de  plaies  profon<les  et  ajirès  supiiuralion,  la  soiiduie  étroite  de  la 
cicatrice  aux  os.  près  dune  jointure,  cl.  de  ce  fait,  la  force  niusi-ulaire  iuiino- 
bilisée. 

linfin,  la  nHraction  était-elle  extrême,  dans  les  larges  blessures,  par  coup  de 
sabre,  par  les  machines,  qui  intéressent  toute  la  niasse  musculaire  d'un 
membre,  les  deux  bouts  restent  assez  souvent  isolés  :  une  dé|»i'ession  profomle 
marque  le  niveau  de  la  plaie,  et  l'impuissance  est  totale  et  définitive. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  plaies  par  instruments  tranchants,  ciadvi- 
sation  par  première  intention  ou  après  snppi(n(tion  —  cicatrisation  avec  adhé- 
rences profondes  —  cicatrisation  isolée  des  deux  bouts,  trouve  son  application 
aux  plaies  conluses,  de  pronostic  plus  grave,  en  général,  plus  exposées  aux 
complications  iiiilanuiialoircs  cl  aux  adhérences  qui  en  sont  la  suite. 

Traitement.  —  Faul-il  faire  la  s)itnn'  nmsciilairc  (')?  Telle  est  la  première 
question  à  l'ésoudre. 

On  a  reproché  à  ces  sutures  d'être  très  instables,  et  de  couper  très  vile.  .Mais, 
si  l'on  place  le  membre  dans  l'attitude  qui  rapproche  le  mieux  les  deux  bouts  du 
muscle  coupé,  et  qu'on  l'immobilise,  la  rétraction  musculaire  est  en  partie 
annihilée,  et  l'avantage  des  sutures  sera  de  rapprocher  jusqu'au  contact  les 
deux  moignons  charnus,  et  d'assurer  la  régularité  et  l'intimité  de  ce  contact. 
A  la  suite  des  larges  plaies  des  parties  molles,  elles  nous  ont  maintes  fois  rendu 
les  plus  grands  services. 

Mais,  si  les  Ijords  de  la  plaie  sont  mâchés  et  en  étal  de  sphacèle  imminent, 
toute  réunion  directe  deviendrait  illusoire  :  il  faut  se  borner  alors  à  un  panse- 
ment antiseptique. 

(')  La  suture  muscutaire  rcinonle  à  Galion  :  «  Voyant  sur  un  gladiateur  blessé  profondé- 
ment à  la  partie  antérieure  et  inférieure  de  la  cuisse  (jue  les  bords  de  la  plaie,  entraînés  l'un 
vers  l'origine  du  membre,  l'autre  vers  son  insertion,  laissaient  entre  eux  un  vide  considé- 
rable, je  n'hésitai  pas  à  les  rapprocher  par  la  suture;  mais,  craignant  de  coudre  les  tendons 
même,  je  les  mis  à  découvert  jusqu'à  l'origine  de  la  portion  charnue  du  muscle,  et  connue  je 
savais  que  celle-ci  pouvait  être  cousue  impunément,  et  qu'il  n'en  est  pas  de  même  îles  Irn- 
dons,  ce  fut  dans  les  cliairs  que  je  lis  les  points  <le  suture.  -  (Méthode  méd.,  liv.  VI,  chap.  ni.) 
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RUPTURES     MUSCULAIRES 

Los  ni|)llin's  iiiusciiliiircs,  au  sens  pi-opic  du  mol,  (lohciil  ("'Ire  (Ic'-liliics  ilcx 
Kolutions  de  coiillmiitr  des  iniim-lex,  prudiàlc^  au  roKrs  el  smis  l'in/hiencc  de  leur 
ronlraction. 

C'est  éliminer  /fts  ruplurcx  di/cs  lriiinii<iti(ii(c<.  i|iii  rentrent  dans  le  cadre  de  la 
contusion  ;  l(Mir  mécanisme  varie,  du  reste  ;  mais,  le  |)lus  souvent,  la  eontraclion 
n'intervient  que  pour  tendre  el  dureii-  le  muscle,  et  le  rendre  cassant  comme 
un  levier  rigide,  comme  un  os  :  il  s'agit  aloj-s,  à  proprement  parler,  d'une  frnr- 
hirr  )iiusci(kiire,  et  c'est  au  point  l'rappé  ([u'elle  se  produit  toujoiii-s. 

Tout  autre  est  le  mécanisme  de  la  rupture  propreme) il  dite,  pttr  rantrurlion. 
(Test  un  accident  spécial  aux  organes  contractiles  :  seuls,  ils  sont  susceptibles 
de  rompre  leur  continuité  par  la  mise  en  jeu  de  leur  énergie  propre;  les  ruptures 
tendineuses  ne  représentent,  en  réalité,  que  l'arrachement  des  tendons  par  les 
muscles  qu'ils  continuent  (voy.  Tendons).  Aussi  la  rupture  vraie  a-t-elle,  pour 
ciiafpu'  muscle,  un  siège  el  un  mécanisme  qui  seinhlent  assez  constants. 

Historique.  —  L'histoire  de  la  rupture  musculaire  ne  s'est  faite  (|u'apiès 
celle  des  ruptures  tendineuses  :  elle  ne  date  guère  que  d'un  siècle. 

(Test  à  la  rupture  proprement  dite  que  se  rapportent  sans  doute  les  i'aits 
décrits,  sous  les  noms  de  tiraillement,  d'ent07'se  musculaire,  de  roup  de  bâton, 
de  coup  de  fouet,  de  luxation  des  muscles,  par  Plater,  van  Swiéten,  Pouteau  et 
Lieutaud;  mais  J.-L.  Petit  semble  être  le  seul,  durant  cette  première  période, 
qui  ait  vu  et  reconnu  des  ruptures  musculaires. 

En  1781,  un  premier  mémoire  est  présenté  par  Roussille-Chamseru,  à  la 
Société  royale  de  médecine;  il  resta  inédit,  mais  Sédillol  le  reprit  et  le  publia 
plus  tard. 

L'année  suivante,  à  l'Académie  royale  de  cdiirurgie.  Faguer  l'aîné  étudia,  de 
son  côté,  la  rupture  des  muscles  extcnscui's  du  pied. 

Mais  c'est  à  Sédillol  que  revient  la  plus  grantle  part  dans  l'histoire  des 
ruptures  musculaires:  il  faut  citer  sa  thèse  inaugurale  de  178t>,  mais  surtout 
son  mémoire  de  1817,  qui,  depuis,  a  servi  de  base  à  toutes  les  descriptions. 

Entre  ces  deux  dates,  Bichat,  Portai,  D.  Larrey,  Mothe  (de  Lyon),  (jui  eut  le 
iDérile  de  réfuter  la  «  luxation  des  muscles  »  telle  que  l'admettait  Pouteau, 
Uicherand,  Delpech,  Dupuytren  publièrent  de  nouveaux  faits  et  quelques 
théories. 

A  la  suite  des  travaux  de  Sédillot,  la  rupture  musculaire  avait  concjuis  droit 
de  cité  dans  les  traités  didactiques  :  Reydellct  {Dict.  des  se.  méd.,  181!)),  Boycr, 
INélaton,  ^"idal  (de  Cassis),  la  décrivent  tour  à  tour. 

Les  mémoires  de  Roulin  ('),  de  Richardson  (-),  de  Uhde,  de  Verneuil,  de 
IS'élalon;  les  thèses  de  Bouquet  (■),  de  Bourgougnon,  de  MatTre,  de  Régearil, 
qui   appuie   son  exposé  et  ses  conclusions   sur   l."!2  observations,   enfin,   plus 

(')  Du  mécanisme  des  ruptures  musculaires.  Journal  de plnjsiul.  cxpér.,  IX'21,  t.  I,  p.  '20,"). 

(*)  American  Journal,  1857,  et  Gaz.  méd.,  1858,  p.  149. 

(■■)  De  lu  riiplrirc  spontanée  des  muscles  de  la  vie  aniinulc.  Tliosc  île  Joël..  ISi". 
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ircciiiMicul  ciiiorc,  celle  «le  S;iilerraii«jtie  el  irAinijiiid.  ;ieliè\eiil  de  dégager  la 
physionomie  eliniiiue  des  ruplures  en  f»'énéral  el  celle  de  la  plupart  des  ruptures 
isolées.  Us  fonrnissenl  les  éléments  d'une  pathogénie  plus  précise  (pie  (j-uveil- 
hier,  du  reste,  avail  enlrevue. 

En  même  lenips,  le  processus  de  la  cicalrisalion  iiuisculaire  el  de  la  légéné- 
ralion  di>s  tilires  striées  était  l'olijel  des  recherches  de  \"ircho\v,  de  llillrotii.  de 
Rohin,  de  Demanpiay,  de  Coruil  el  Uanvier,  de  Ilayem,  de  Bouchard. 

Le  cha|)itre  des  Ruptures  (levait  s'agrandir  encore  :  la  hernie  nuiscidaire. 
doni  riiisloirc  avail  suivi  à  peu  près  les  mêmes  pliases,  conservait  une  auto- 
nomie (pie  la  plupart  du  tem|)s  elle  ne  mérite  pas.  Les  oliservations  de  Largei-, 
de  Bous(piet,  le  rapport  de  Farabeul'  à  la  Société  de  chirurgie,  etc.,  ont  Iracé 
définiliveuicul.  («iinuie  nous  le  xcriiins.  le  domaine  de  la  iii|)lure  el  celui  de 
la  hernie 

Si';i)ii.i.(iT,  .McMiniro  siii- l.i  ni|iliiri'  iiiusciilairc.  Mciii.  et  l'ri.r  ilr  lu  Ni»-,  de  im'il.  ih'  l'uvi^. 
1X17,  p.  l.Vi.  —  l  uni:.  i;ii|iliiio<  si>ii>-(iilaiu'es  des  mnsclos  et  des  loiidniis.  Anli.  fiir  kliu. 
< 'Itii:,  IHli.  lui.  W'I.  —  lti)ciiU(>cii\i>N,  Huidiu'es  el  coni raclures  imisrulaires  des  ouvrieis 
i-luu-iioiii-s.  Thèse  de  doel.,  1S7.">.  —  \'i;iîm:cii..  Comptes  rendus  du  Cvinjrè.t  de  Clei-iiionl-rerniiid 
{.[nnireiiienl  'les  seienres),  el  Méni.  de  rliii:,  I.  I.  —  M.\KhiiK,  Thèse  de  dort.,  1877.  —  NlcuoLs. 
Hiiplin-c  spoidaiiée  ihi  plantaii-e  £;ivle.  Iluslun  medienl  ,ii\d  suryirnl  ./nuriuil,  .aoiil  1X7X.  — 
(lloiisTi:!!,  ]\'eiv-)'iirl:  iiied.  Jiniriin/,  vid.  \X\1I,  I87.S.  —  Su.m:itsTi:iN,  Riipluie  spoiilaiiée  des 
lilires  imiseulaiies  slriées.  \Vie„er  ine<l.  l'resse.  187'.1,  l.  .\l.\.  —  Hi:(a;AiU),  Des  niptiu'es 
inuseiilaues.  Thèse  de  ddcl..  ISXO.  —  Maviil,  Sur  les  niptiiies  nuise  ulaires  el  tendineuses. 
Deuisrhe  Zeilsrln-lft  fiii-  Chir..  IXS'i.  I.  .Wll  el  X\  111.  —  C.MvnvdT  el  Cocillaci),  liliides 
eliniipies  sur  les  ruplun^s  musculaires  chez,  les  cavaliers.  Heeue  de  rhir.,  ISS7.  —  .A.mi.vcd, 
(tuelipies  ediisidératlons  sur  la  ruplure  musculaire.  Thèse  de  Bindeaux,  18S7.  —  Sallk- 
I  liAM.ici;.  Ile  la  ru|dui-e  soiis-culanée  du  biceps  brachial  d'origine  lraunialii|ue.  Thèse  de 
doi-l..  1S87.  —  1)1  PI. AV.  nuplure  musculaire.  Médeelnc  iinidenie.  Vt  févriei-  IS'.tri.  —  Dioloumi:. 
lîein.ircpies  sur  les  ruplures  musculaires.  Gazelle  des  /nî/i.,  18'.tô,  p.  158r).  —  Hupliire  du 
trraiid  pecloral.  Soc.  de  chir.,  tiS  février  1894.  —  Ruplure  du  moyen  abducleur,  suliire.  Iliid.. 
.".1  ocluitre  I8'.H.  —  Mii.uacx,  Ruplures  musculaires,  elc.  lliilL  de  l„  S,,r!elé  de  ehh:.  IXir.. 
p.  711.  —  Kacciimcrk.  Ouehpirs  ciiusidéralions  à  propos  du  Iraileiiieid  des  ruplures  muscu- 
laires. Thèse  d|.  Lille.  l>.C.. 

Étiologie.  —  Les  os  id  les  tendons  se  hriseni  plus  souvent  «pie  les  muscles; 
pour  le  liii'i-ps  l'émoral,  la  ruplure  musculaire  est  8  fois  moins  tré([nenle  «pie  la 
niplure  Iciidineiise.  Le  noiuhre  d«'s  oliservations  do  ruplure  esl  pourtant,  à 
riieiire  aciiielle,  très  considérahie,  el,  si  l'on  fait  entrer  en  ligne  de  com|)le  les 
iu|)liires  parlielles,  ce  sont  des  faits  de  ciinicpie  journalière  :  mais  la  rupture 
totale  esl  plus  rare.  Dans  la  grande  majorilé  des  cas,  elle  se  voit  chez  l'IuMiime. 
et  surtout  chez  l'adiille  el  1«'  vieillar«l. 

lue  première  classe  esl  à  faire  pour  les  ruplures  dites  putholorjiijurf;,  celles 
(pu-  préparent  les  alléralions  de  structure  et  les  dégénérescences  de  la  fibre 
iharnue.  .Vinsi  en  est-il  dans  la  fièvre  typhoïde  ('),  la  variole,  les  maladies  inf(V- 
li«'uses,  eu  général,  (pii  laissent  à  leur  suite  la  dégénération  vitreuse  (Zenker), 
«•iriMise.  gianulo-graisseuse.  Le  moindre  effort,  le  lever,  la  toux,  etc.,  suffisent  à 
rompre  ces  muscles  malades,  el  ceux  de  l'ahdomen,  les  addiict«Mirs,  le  psoas, 
sont  le  lieu  d'éieclion  des  dégénérescences  et  des  ruplures. 

(iosselin  el  Lépine  oui  signalé  pareil  accident  chez  les  alaxiques.  Knfin,  sans 
rinlervenlion  «faussi  graves  lésions,  on  a  incriminé  la  syphilis,  l'alcoolisme,  le 
rhumatisme  :  il  y  aurail,  lii-  leur  l'ait,  une  série  de  myosiles  «pii  serviraieni  de 
causes  iiréilisposanli's  (.\iiiiaiid). 

(')  Kii:i  ri;ii.  /.•■.-■  n'pture^  „nisri,l,iires  sponlaitées  dans  l„  /lèvre  lijpinnde.  Thèse  de  180:.. 


Uotli  (tl(>  Moscou)  (')  ir;t-l-il  pas  dciiioiilré  (|U('  l:i  ^illi^^ll(■  seule  poiivail  ullcrer 
la  (il>re  cliarrmc?  Dans  ses  expériences,  les  muscles  élaienl  aelionnés  par  l'élec- 
Iricilé,  el  l'on  conslalail  celte  nit^nie  défj^énérescence  vitreuse  (pii  succède  à  la 
fièvre  l\|)lioïde. 

Mais  celle  alléralion  |)riinilive  es!  loin  d  être  conslanle.  iJans  la  pluparl  des 
cas,  c'est  sur  un  homme  Lien  musclé,  el  sur  un  muscle  viji^ourenx,  que  porte 
l'accident.  En  général,  il  esl  ])lus  IVécpienl  sur  les  muscles  du  cùlé  droit.  Dans 
l'armée,  el  surtout  dans  les  régiments  de  cavalerie  el  d'artillerie,  ce  sont  les 
jeunes  recrues,  et  spécialement  les  hommes  (pii  n'ont  jamais  élé  exercés  à  la 
gvmnasli(pie  et  à   l'équitalion,  cpii  l'ournissenl  le  plus  d'exemples  de  ruptures. 

L'elVort,  une  contraction  excessive  et  brusque  :  telle  esl  la  cause  générale  des 
ruptures,  el  c'est  elle  (|uc  l'analyse  retrouve  au  i'ond  des  éliologies  complexes. 
Ou  peut  dire,  av(>c  Charvot  et  Couillaud,  ijue  «  les  rui)tures  musculaires  se  pro- 
duisent presque  toujours  à  l'occasion  des  mêmes  mouvements  l'orcés.  A  chacune 
de  ces  manœuvres  de  force  correspond  la  lésion  du  même  muscle,  rom])u 
presque  toujours  au  même  point.  » 

C'est  un  eU'orl  pour  reprendre  l'équililjre  dans  une  chute  (rupture  du  droit 
abdominal,  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  et  même  du  sterno-mastoïdien)  ;  — 
pour  se  retenir  avec  les  bras  (grand  pectoral;  deltoïde);  —  pour  soulever  un 
fardeau  (biceps  brachial,  deltoïde  plus  rarement  ;  premier  radial  externe,  dans  un 
cas;  masse  sacro-lombaire);  —  pour  projeter  en  avant  un  bloc  pesant,  une  pi>I- 
Ictée  de  terre  (grand  pectoral,  trapèze,  angulaire  de  l'omoplate,  allaches  verté- 
brales du  rhomboïde)  ;  —  pour  maintenir  la  tète  hors  de  l'eau  (sterno-mastoïdien). 

C'est  encore  le  saut  en  hauteur,  ou  le  saut  d'obstacles  (jumeaux,  plantaire 
grêle,  droit  antérieur  de  la  cuisse),  la  course  (triceps  fémoral,  muscles  posté- 
rieurs de  la  cuisse);  la  torsion  brusque  du  tronc  (masse  sacro-lombaire);  le  coït 
(droit  antérieui'  de  l'abdomen,  Vidal  (de  Cassis),  et  tous  les  grands  elTorls  abdo- 
minaux, l'accouchement,  le  vomissement,  etc. 

Il  y  a  des  types  de  ruptures  qu'on  pourrait  dire  professionnelles  ;  tels  le 
«  mouton  »  des  ouvriers  chargeurs,  dû  à  des  ruptures  des  muscles  de  la  nuque 
(Bourgougnon)  ;  la  rupture  du  grand  oblique  de  l'abdomen  chez  les  cultivateurs, 
étudiée  par  Ricochon  (*);  el  surtout  les  rtiptiirca  des  cavaliers. 

Charvot  el  Couillaud  en  ont  exposé  très  nettement  le  mécanisme  :  elles 
alfectent,  par  ordre  de  fréquence,  le  grand  droit  de  l'abdomen,  puis  les  adduc- 
teurs, le  grand  pectoral,  le  deltoïde,  le  faisceau  moyen  du  droit  antérieur  de  la 
cuisse.  C'est  dans  le  saut  à  cheval,  par  la  croupe,  ou  de  pied  ferme,  sur  le  côté, 
en  tordant  les  crins  et  se  soulevant  sur  les  poignets,  que  le  grand  droit  de  l'ab- 
domen suppoi'te  tout  l'effort,  cl  qu'il  se  rompt,  ou  encore  dans  les  exercices 
d'assouplissement,  à  cheval,  dans  la  flexion  de  reins  forcée.  Le  grand  pectoral 
el  le  deltoïde  soulfrenl  surtout  au  moment  où  le  cavalier  s'enlève  pour  sauter 
en  selle,  sans  élriers;  quant  au  droit  antérieur  de  la  cuisse,  il  n'est  atteint  que 
dans  les  classes  à  pied,  dans  le  saut  d'obstacles.  Au  chapitre  des  pseudo-liernies, 
nous  reviendrons  sur  les  ruptures  des  adducteurs,  si  fréquentes,  el  fjui  s'ex- 
])lic[uenl  bien,  les  groupes  musculaires  internes  des  cuisses  étant  seuls  à  main- 
tenir l'équilibre  à  cheval,  sans  élriers,  et  seuls  à  lutter  contre  les  déplacements. 

{')  Gazeltc  hebd.,  1882,  p.  180. 

(*)  Ricociiox,  De  quelques  ruptures  musculaires  professionnelles  {grand  oblique  citez  les  culti- 
vateurs; atlarlics  vertébrales  du  rhomboïde  et  angulaire  de  l'omoplate).  Poiluii  médical,  1888, 
XVII,  p.  57. 
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Enliii  ne  home  l-nn  pas  dans  la  those  trAniiaud  rol)sorvalion  d'im  nionuisier 
((ui  sp  rompit  l(^  cdiirl  supinahMii',  dans  un  niouvcnionl  l)rnsc[iio  |ioiii-  |iousser 
la  varlope? 

Il  est  aisé  do  comprendre  que  les  grandes  crises  convulsives,  celles  du 
tétanos,  de  l'épilepsie,  de  l'éclampsie,  du  delirium  Iremens,  de  la  rage,  puissent 
provoquer  des  ruptures  musculaires,  mais  l'accident  est,  en  réalité,  plus  rare 
qu'on  ne  serait  tenté  de  le  su|)poser,  et  il  intervient  souvent  une  altération  de 
la  libre  charnue,  une  dégénérescence  vitreuse,  qui  doit  l'aire  ranger  un  certain 
nondjre  de  ces  faits  dans  les  ruptures  pathologiques. 

Siège.  —  Nous  venons  de  xoir  (pi'il  y  avait  une  relation  entre  le  siège  des 
ruptures  et  leur  étiologie;  aussi  leur  fréquence,  sur  tel  on  tel  muscle,  n'est-elle 
l)as  sans  varier  un  peu,  suivant  l'origine  des  statistiques. 

Régeard,  qui  totalise  les  observations  connues  en  IS80,  en  dégage  l'ordre  de 
fréquence  qui  suit,  sur  ir>2  faits  : 

Muscles  posli'iioiu-s  du  l|-orir 4(i 

Muscles  du  mollet 2S 

Grand  droit  de  l'abdomen I."i 

Triceps  et  biceps  fémoral (■'ii;alito  de  fréquence. 

Puis  viennent  le  psoas,  le  delto'ide.  le  grand  pectoral,  le  sterno-masto'idien  ('). 

C.harvol  et  (louillaud  ont  publié  2(1  observations  nouvelles,  la  plupart  de  rup- 
tures partielles,  qui  avaient  porté  :  14  fois  sur  les  muscles  antérieurs  de  l'abdo- 
men (le  grand  droit  antérieur,  beaucoup  plus  rarement  le  grand  obli([ue),  1  fois 
sur  les  adducteurs  de  [la  cuisse,  2  fois  sur  le  droit  antérieur  fémoral,  1  fois  sur 
le  grand  pectoral,  et  1  autre  fois  sur  le  deltoïde.  Si  l'on  tient  compte  des 
données  nouvelles  sur  la  hernie  et  la  pseudo-hernie  musctilaires  (voy.  plus  loin), 
les  adducteurs  doivent  tenir  un  rang  de  fréquence  assez  élevé  (*).  Sallefranque 
avait  réuni  18  observations  de  rupture  du  biceps  brachial;  M.  L.-H.  Petit  en 
a  rassemblé  8">  cas,  (pii  se  répartissent  comme  il  suit  : 

Ruptuies  du  muscle  entier 21  cas. 

Ruptures  de  la  longue  portion 0    — 

Ruptures  siégeant  à  la  jonction  du  muscle  et  du  tendon  de  la 

longue  portion "    — 

Ruptures  du  tendon  inférieur ."     — 

Ruptures  du  tendon  de  la  longue  portion  .    .  45    — 

Il  n'existe  pas  d'exemple  de  rupture  isolée  de  la  courte  portion,  par  efTort. 

En  résumé,  les  muscles  longs  sont  de  beaucoup  les  plus  exposés  aux  ruptures, 
et  ce  sont  leurs  faisceaux  directs  qui,  dans  les  ruptures  ])artielles,  sont  le  plus 
fréquemment  atteints  :  ainsi,  les  fibres  moyennes  du  grand  pectoral,  le  faisceau 
médian  du  droit  antérieur  de  la  cuisse,  qui  se  porte  en  ligne  droite  d'un  tendon 
à  l'autre,  sans  s'incurver  en  spirale,  comme  les  fibres  excentriques,  etc.  II  y  a 
là  des  points  fuiblos,  dans  l'épaisseur  du  muscle. 

On  a  longuement  discuté  sur  le  lieu  d'élection  des  ruptures,  dans  la  conti- 
nuité de  l'organe  contractile.  D'après  Sédillol,  1."  fois  sur  21.  c'est  à  la  jonction 

(')  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  ruptures  des  muscles  viscéraux,  cœur,  diaphragme,  etc. 
(voy.  Chirimiic  des  régions). 

(-)  La  rupture  peut  être  bilatérale;  voy.  Stvx,  Fnll  vnn  doppelseitiijem  Muskelhruch  der 
Adducloren  der  Obersclienkel.  Deutsche  mililârârztlirhe  Zellrschrift,  188S,  X\'ll,   ir»7-'(59. 
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MUSCLK 


tlu  iiuiscle  t'I  <lii  Iciulon  (lu'i'llcs  se  loiil,  f'c^l  un  ilrcullcnicnl .  M.iis,  coiiiiiio  le 
remarque  iNélalon,  gr;\ec  à  l'eiiclaveiiicnl  il  à  l;i  péiiéti'alion  r(''ci])i"0(|iie  îles 
exlrémil(''S  iimseulaiiv  el,  tendineuse,  la  suiTacc  «le  (léeollenienl  scrail  lonjours 
un  eone  creux  :  ce  serait  comme  luie  épt'e  à  demi  lirée  du  fourreau.  Pareille 
<lisposilion  ne  s'observe  pas.  La  rupture  peut  sit-ger  en  trois  régions,  sur  un 
muselé  eomplet  (voy.  (i{^.  ICI)  :  \''sur  laporiion  charnue;  'i" mir  la piirtion  musrulo- 
lendincuic:  7>"  ^iir  le  tendon  lui-même.  La  dernière  variété  n'est  (pi'une  rupture 
tendineuse  proprement  dite;  les  deux  autres  appartienneni 
à  la  rupture  musculaire.  C'est  là  une  distinction  nécessaire 
(pie  les  auteurs  sont  loin  d'avoir  toujours  respectée:  cl. 
sur  -ii)  faits  de  ruptures,  rapportés  par  iNélaton,  di  fois  la 
lésion  poi'tait  sur  le  corps  charnu,  29  fois  sur  la  portion 
musculo-tendineuse  ou  le  tendon  :  de  l'ensemble  des  faits 
on  peut  conclure  que  c'est,  en  cH'el,  la  région  viuarido-teK- 
dincune  qui  est  le  plus  fréquemment  intéressée. 

La  forme  et  la  texture  des  muscles  feraient  varier 
aussi  ce  lieu  d'élection  :  les  muscles  à  fdires  longues  el 
à  tendon  court  se  rompent  volontiers  dans  leur  portion 
charnue;  les  muscles  à  fdjres  courtes  et  à  long-  tend(ju. 
dans  leur  portion  tendineuse;  au  premier  type  appar- 
tiennent les  lléchisseurs,  les  extenseurs  au  second  (Néla- 
lon).  Mais  il  n'y  a  \h  rien  de  constant,  et  l'on  a  vu  des 
ruptures  en  plein  muscle,  dans  le  deltoïde,  le  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse,  le  vaste  externe,  les  jumea\ix,  la  masse  sacro-vertébrale,  tous 
extenseurs. 

Pourtant  il  n'est  pas  douteux  pour  chaque  muscle,  il  existe  un  locus  iiii- 
iiorifi  resisientiœ,  une  zone  de  rupture.  Charvot  et  Couillaud  font  observer  que, 
dans  tous  les  cas  qu'ils  rapportent,  le  grand  droit  de  l'abdomen  s'était  brisé 
dans  la  région  sous-ombilicale,  à  égale  distance  du  pubis  et  de  l'ombilic,  et  c'est 
là,  en  cITet,  qu'il  est  le  moins  apte  à  résister  :  il  est  plus  étroit,  il  n'est  plus 
doublé  en  arrière  d'une  demi-gaine  aponévrotique,  et  les  intersections  fdjreuses 
ne  relient  plus  ses  faisceaux.  On  trouve  relatées  dans  la  thèse  de  Sallefranque 
quelques  expériences  cadavériques  :  les  tractions  sur  le  biceps,  pratiijuées  à 
l'aide  d'un  cordon  fixé  à  son  tendon  inférieur,  et  mesurées  au  dynamomètre,  ont 
toujours  produit  la  rupture,  sous  une  pression  de  50  à  r)6  kilogrammes,  sensi- 
blement au  même  point,  à  l'union  du  quart  inférieur  et  des  trois  ([uarts  supé- 
rieurs du  uiusrle.  Il  serait  intéressant  de  reprendre  et  d'élargir  ces  recherches. 


il'iiri 
len- 


I,  portion  cliai'iiiu'.   -  Il 
portion  miisciilo-LciiiI 


Mécanisme.  —  La  notion  de  la  zone  de  moindre  résistance  laisse  déjà  entre- 
voir le  mécanisme  ordinaire  des  ruptures.  Ce  mécanisme  a  été  longuement  con- 
troversé, mais  il  semble  qu'on  puisse,  des  hypothèses  successivement  émises, 
dégager  aujourd'hui  une  théorie  positive. 

Un  premier  fait  à  mettre  en  lumière,  c'est  la  résistance  énorme  du  muscle 
contracté.  Bichat  l'avait  bien  constatée,  et  les  expériences  de  Sallefranque,  sur 
le  biceps  du  chien,  ont  montré  que  le  muscle  vivant  est  au  moins  10  fois  plus 
résistant  que  le  muscle  pris  vingt-quatre  heures  après  la  mort  :  actionné  par 
l'électricité,  il  devient  plus  résistant  encore. 

Aussi  s'est-on  demandé  si  le  muscle  en  état  de  contraction  était  susceptible 
de  se  rompre  :  telle  est  l'origine  de  la  théorie  de  VaUonyement  forcé,  défendue 


KLPTURES  MUSCULAIRES.  7Jr, 

jiar  Birlial  cl  Dolpocli  ;  ilapirs  eux,  le  muselé  élail  disleudu  cl  nrraclié  par  ses 
aulag'onislcs  :  célail  loxlension  forcée  du  bras  qui  rompait  le  biceps. 

Mais  une  telle  hypothèse  était  loin  de  cadrer  avec  robservalion,  cl  daulrc 
part,  même  dans  les  luxations,  la  distension  passive  des  muscles  n'est  jamais 
l^orléc  au  point  de  les  rompre  :  s'ils  se  décliirent.  c'est  par  l'action  directe  des 
cxirémilés  déplacées. 

Reydellet  et  Cruveilhicr  uni  l'ail  voir,  ii's  premiers,  que  cesl  sur  l(^  muscle 
contracté  que  le  plus  souvent  (on  |)eut  dire  toujours)  poric  la  ruplurc. 

A  quoi  est-elle  due,  en  réalité? 

A  la  rontmctiou  iustinctivr  el parlifUc  <lu  iniixcle,  d'après  .Sédiljol.  qui  réserve 
pourtant  encore  une  part  à  rallongement  forcé; 

A  la  rontraction  involontaire  rt'/ïc.rr,  combinée  à  la  p(M'le  momentanée  du 
sen.s  musculaire  (Nélalon): 

A  des  contractions  partielles  succassices  (Jarjavay); 

A  la  conlraclion  isolée  d'un  mt(scle,  dans  un  groupe  synergique,  ou  à  la  con- 
traction isolée  de  l'un  des  ventres  d'un  muscle  polygastrique  (Gi'd.)ler). 

Chacune  tle  ces  théories  contient  un  des  éléments  du  mécanisme  de  la 
rupture.  Kl,  en  ell'et,  lors  du  fonctionnement  normal,  la  contraction  se  fait  : 
1"  avec  une  force  variable,  mais  que  régit  le  sens  musculaire;  2"  par  l'action 
simultanée  de  tous  les  faisceaux  du  muscle  et  avec  le  concours  des  autres 
muscles  synergiques;  ">"  dans  le  sens  de  l'action  ordinaire  du  muscle,  c'est- 
à-dire  dans  celui  où  il  est  le  mieux  appareillé,  grâce  à  sa  forme  et  à  .ses  con- 
nexions anatomiques,  pour  produire  un  cfl'el  utile. 

La  nqilure  est  le  résultai  d'une  conlraclion  irrégulière,  d'une  contraction 
c[ui  n'est  pas  soumise  à  l'une  de  ces  trois  lois,  ou  qui,  plus  souvent,  déroge  à 
toutes  les  trois. 

Toujours,  dans  ces  faits,  il  s'agit  d'une  excitation  nerveus(^brus(]ue,  excessive, 
volontaire  ou  plus  souvent  réflexe,  qui  annihile  momentanément  le  sens  muscu- 
laire, sens  de  défense  pour  le  muscle  :  distendu  et  par  la  foi'ce  passive  de  la 
résistance,  et,  d'autre  part,  par  son  raccourcissement  actif,  le  muscle  cède,  il 
s'arrache  lui-même,  dans  sa  propre  masse. 

Et  ces  contractions  d'intensité  anormale  sont,  le  plus  souvent  aussi,  incoor- 
données :  le  muscle  entre  seul  en  lutte,  tout  d'un  coup  privé  de  l'appui  de  ses 
congénères,  ou  la  synergie  cesse  entre  ses  propres  faisceaux.  Ce  dernier  fait 
n'est-il  pas  démontré  par  les  ruptures  partielles  cl  successives  des  adducteurs 
ou  du  grand  droit  chez  les  cavalieis  :  on  ne  les  constate  que  dans  les  jiremiers 
temps,  elles  ne  se  produisent  plus  dès  que  le  cavalier  est  devenu  plus  habile  el 
que  les  nuiscles  se  sont  accoutumés  à  accomplir  régulièrement  ces  manœuvrci; 
brus(pies  et  forcées  qu'on  exige  d'eux. 

Enfin  il  arrive  encore  que  ces  contractions  incoordonnées  se  ])r<)tluisent  au 
cours  d'un  mouvement  que  le  muscle  n'est  appelé  à  faire  qu'à  tilie  d'exception  : 
c'est  le  droit  antérieur  de  la  cuisse,  agissant  comme  propulseur  du  l)assin  et 
dépourvu  alors  de  l'appui  synergique  des  deux  vastes;  c'est  le  grand  droit  de 
l'abdomen,  devenu  élévateur  du  bassin,  et  dont  l'action  principale  se  concentre 
alors  sur  sa  portion  sous-ombilicale,  la  plus  fail)le:  c'est  !<>  tirand  |)ecloral, 
élevant  l'épaule  el  le  tronc,  etc.  (Charvul  cl  (lonillaud). 

En  résumé,  sur  un  muscle  sain,  la  rupture  exige,  pour  se  produire,  une  irré- 
ijukirilé  dans  In  furcr.  ilans  la  coordination,  da)is  le  sfn.s  de  la  conlrncliun,  el  il 
est  é\id<Mil  que  ces  divei's  éléments  son!  rr(''(pirnimenl  condiinés.  Si  la  substance 


cliaiiuio  osl  cl(''t>(''n(''r(''(',  la  iui)liiii'  ilcvieiil,  sons  mic  i-rsislancc  iiiiiiiiiic,  licaii 
COU])  plus   facile,    et    cola    sui-loiil    si    l'alléralion    osl   disséniinéo  :   les   fibres 
inlacles,  à  contraction  irp^iilière,  arrachent  les  seginenis  ramollis  et  friables. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  rni)liires  sont  /ohilr^  ou  iiiiriii'llcx. 

I\ir!iflli:<,  elles  iiiléressent  la  portion  superficielle  du  niuscde  ou  une  épais- 
seur variable  de  sa  tranche,  ou  Ijien  elles  entament  un  de  ses  l)ords  (adduc- 
teurs) ('),  ou  encore  elles  portent  sur  les  fibres  ])rofondes,  au  centre  mi^me  de  la 
masse  charnue  (*).  Le  dernier  lait  se  réalise  surtout  pour  les  muscles  épais,  tels 
4{yiQ  ceux  de  la  niasse  sacro-lombaire,  du  moUel,  du  cou,  de  l'épaule,  etc.,  cl 
telle  est  l'origine,  selon  toute  ;ipparence,  de  ces  lésions,  que  (iiibler  avait  voulu 
individualiser  sous  le  nom  de  fliasUixis  ou  de  rinésinlgir. 

Ce  n'est  que  très  rarement  et  d'une  façon  toute  fortuite  qu'on  a  pu  faire  l'ana- 
tomie  pathologique  des  ruptures  musculaires  :  aux  autopsies  de  tétanos,  de 
(lelirium  trcmens,  de  fièvres  graves,  etc.,  ou  encore  au  cours  d'opérations,  sou- 
vent provoquées  par  une  erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  ([ue  Richardson,  en 
présence  d'une  rupture  du  grand  droit  avec  large  épanchemeni  sanguin,  qui 
simulait  une  hernie  étranglée,  ouvrit  le  foyer,  et  trouva,  au  milieu  du  sang  et 
des  caillots,  les  deux  bouts  musculaires  rompus;  et  liégeard  rapporte  six  faits 
où  une  intervention  du  même  genre  permit  des  constatations  sommaires.  Enfin, 
en  1878,  Gcrsler  a  eu  l'occasion  d'étudier  une  rupture  fraîche,  et  en  a  publié 
l'examen.  Dans  une  rupture  partielle,  ancienne,  opérée  par  M.  Delorme,  on 
trouva  dans  la  profondeur  du  muscle  (moyen  adducteui-)  «  des  masses  dures, 
fibreuses,  épaisses,  formées  vraisemblablement  par  des  caillots  concrets  et  des 
produits  fibreux  et  osseux  provenant  de  la  réparation  de  la  rupture  musculo- 
lendineuse  ». 

La  surface  de  rupture,  transversale  ou  légèrement  obli((ue,  ([uekjuefois 
courbe  ou  cxcavée,  est  irrégulière,  frangée,  dentelée,  les  libres  ne  s'élant  pas 
rompues  sur  le  même  plan. 

L'écartcment  dépend,  à  la  fois,  de  la  longueur  du  muscle,  île  sa  force  et  de 
l'adhérence  qu'il  contracte  avec  sa  gaine  aponévrotique.  Le  grand  droit  de 
l'abdomen,  le  jambier  anléiieur  en  haut,  etc.,  les  muscles  plats,  en  général, 
s'attachent  au  feuillet  fibreux  qui  les  recouvre;  est-il  épais,  ils  ne  se  rétractent 
que  fort  peu:  au  contraire,  les  muscles  longs,  le  biceps,  etc.,  glissent  et 
remontent  librement  dans  leur  manchon  aponévrotique. 

C'est  encore  à  cette  adhérence  que  l'aponévrose  doit  de  se  déchirer  avec  le 
muscle  :  le  foyer  de  rupture  est  alors  sous-cutané,  et  l'ecchymose  paraît;  la 
gaine  est-elle  intacte,  elle  enferme  à  la  fois  les  bouts  muscidaires  et  le  sang 
épanché. 

Dans  le  foyer  de  rupture,  on  trouve,  en  elfet,  une  (pianliir-  variable  de  sang, 
plus  tard  un  caillot  qui  durcit  et  laisse  un  bloc  fibrineux,  ou  qui  se  résorbe 
pour  faire  place  à  un  tissu  cicatriciel. 

Le  processus  de  la  cicatrisation  musculaire  est,  en  somme,  fort  simple,  à  part 
le  problème  de  la  régénération  des  fibres  striées,  qui  n"est  pas  encore  entière- 
ment élucidé.   D'après  les  recherches  histologiques  et  expérimentales  de  Gen- 

(')  l'aucompi'6  {Inr.  cit.)  cite  un  cas  de  ruplurc  parlielle  du  biceps  Ijracliial,  occui)ant  le- 
liord  interne  du  muscle. 

{-)  Voy.  Demoulin,  Ihipturc  parlielle,  centrale,  dn  grand  droit  antérieur  de  l'abdomen:  liémn- 
luiae  consécutif.  Union  médicale,  1803,  p.  4X1. 
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iliiii,  Waldcyer,  \\  eljcr,  .Maslowsky,  Gûsscnbaucr,  VulUmami,  Dcnianiuay, 
['.obiii,  llayein,  Bouchard,  Silberstein,  Nauwcrck  ('),  clc.,  révolulion  de  la 
rupture  se  partage  en  deux  stades  : 

1»  Les  lésions  observées  sont  d'abord  telles  du  traumatisme  récent  :  é|)anche- 
ment  sanguin  inter-lVagmentaire,  inliltration  de  globules  rouges  dans  le  tissu 
i;onjonetil",  autour  des  capillaires,  cl  jusque  dans  l'intérieur  des  gaines  de  sar- 
l'olemine,  congestion  intense  des  tleux  moignons  niusc\i- 
laircs.  Près  de  la  surface  de  rupture,  les  fdjres  sont  rétrac- 
tées, le  sarcolemnie  plissé,  et  l'extrémité  des  fdjrilles  en 
émerge,  gonflé  et  vitreux. 

'2"  Il  se  l'ait,  dans  le  foyer  de  la  rupture.  a\itour  de  lui, 
sous  l'aponévrose,  dans  l'épaisseur  des  deux  bouts  muscu- 
laii'es,  et  jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  une 
aliondante  prolifération  embryonnaire  qui,  plus  tard,  de- 
\iendra  le  tissu  fibreux  de  la  cicatrice.  En  même  temps,  si 
la  rupture  est  complète,  /''  linut.  in/rricur,  privé  tir  .ses  cnu- 
iic.rioiis  nerveuses,  s'iitro])liii'. 

La  substance  charnue  ne  s'altère  que  sur  une  très  faible 
l'paisseur,  I  millimètre  environ  au  delà  de  la  solution  de 
continuité;  les  fdjrilles  ont  perdu  leur  slrialion,  elles  sont 
fragmentées  en  petits  blocs  irréguliers  et  réfringents,  puis 
elles  deviennent  jaunâtres  et  finement  granuleuses.  Dans 
leur  épaisseur  même,  on  trouve  des  noyaux,  analogues  d'as- 
]iecl  aux  noyaux  du  sarcolemme  ou  aux  noyaux  embryon- 
naires, et  que  plusieurs  auteurs  considèrent  comme  des 
noyaux  musculaires. 

Ils  seraient  les  agents  de  la  régénéral  ion  d<'s  libres  striées. 
Vers  la  Iroisième  semaine,  on  trouverait,  et  dans  les  deux 
bouts  musculaires  et  dans  le  tissu  interfragmentaire,  des 
cellules  fusiformes,  plus  tard  striées,  entièrement  analogues 
aux  cellules  myoplasti([ues.  et  qui,  ])ar  un  développement 
semblable,  reproduiraient  des  fibres  striées.  D'où  viennent 
les  éléments  myoplastiques?  Les  auteurs  ne  s'accordent 
guère,  et  ils  leur  donnent  pour  origine  :  les  noyaux  du  tissu 
conjonclif  (Waldeyer);  les  noyaux  du  tissu  conjonclif  et  du 
sarcolemme,  et  les  noyaux  musculaires,  indiqués  plus  haut 
(O.  ^^'eber):  des  leucocytes  émigrés  jusque  dans  le  foyer  de 
l'uplure  (Maslowsky);  le  bourgeonnement  des  anciennes 
libres  (Neumann);  le  bourgeonnement  et  surtout  la  segnieu- 
lation  des  extrémités  des  libres  sectionnées  (Gt'issenbauer, 
\olkuianu).  Ouelle  que  soit  leur  ])rovenance,  les  cellules 
fusiformes,  d'apparence  myoplastique,  semblent  constantes,  et,  dans  leurs  expé- 
riences de  niyotoniie  chez  les  animaux,  Demarquay,  Robin,  Hayem,  Bouchard 
les  ont  retrouvées  à  leur  tour;  mais,  d'après  eux,  leur  destinée  s'arrête  là  :  elles 
deviennent  granuleuses,  se  résorbent  et  ne  prennent  aucune  part  à  la  cica- 
Irice.  Devant  ces  contradictions,  la  réserve  s'impose,  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  la  l'égénérnlioii  ^Irit'c  esl   un   l'ail    «h'inonlré  dans  la  myosite  lyi)lii(pie  :    il 


rc.  ir>2.  —  Rupture 
(lu  couluricr,  cica- 
trice lihreuse  (Musùe 
Dnpnylren.  n"  1 1). 
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n'csl  donc   |)as  iiii|ir()|jalilc  qurllr   |iiiiss('  siirc(''(lcr  aussi    à    la    iiiwisilc  I  laiiiiia- 
li(|iio,  dans  les  ruplurcs  cl  les  |>laii-s. 

E)i  r(''i/lc.  lu  rirnlrirc  r.s7  i/nin-  /ilii-rii<i'  :  sa  lart;-('iir  esl  Idiijniirs  iiiDiiidi'c  (jiic 
rocnrtcmciil  pi-imilil'.  elle  |)cul  rire  liii(''aiir  cl  im|icrcc|)lil)lc  :  à  la  siiilc  des 
ni|(lurcs  partielles,  elle  ii'iieeii|ie  i|iriiiie  |iailie  d<'  r(''|)aisseiii-  ilii  iiinsele.  Par 
cDldi'e.  on  a  \n  les  deux  liouls  reliés  par  une  liaiide  lilireii-.e  de  l()iit;iieur 
('•iioi'iiii' ;  elle  a\ail  Kl  eenl  iiiièl res.  sur  Mlle  aiieieiiiie  riipliire  du  eoulurier. 
oliservée  par  l'aralieiiT  (11^-.   ICiti). 

Symptômes.  —  I.  lîi  en  ms  kum.is.  —  Tue  douleur  liiusque.  une  sensalioii 
d'arraelieiiield .  de  di'eliirure.  l'arrèl  du  luoiiveiiieiil  eoiiiiueiieé.  el  le  iiieuilire 
(jiii  relonihe  inerle  :   lels  soni  les  premiers  sit^iies  dune  riipliire  iiiiiseiilaire. 

Un  craipn'iiieiil  see  esl  signalé  |)ar  cpudipies  malades:  iN  le  eoiiipareiil  à  un 
coup  de  l'onel.  ele.  ;  mais  il  esl  loin  d'èlre  e(j|islaMl  ;  les  rii|iliires  du  mollel  ou 
des  ninscies  du  dos  lui  doniieraienl  naissanee  dans  un  liers  des  cas:  on  ne 
le  Ironvc  in(li(|ué  (jue  dans  nn  dixième  à  peine  des  aiilics  ol)sei\alious.  Il  pour- 
rail  mC'mc  être  entendu  à  distance,  et  Uéi^card  cite  le  lait  iriiiie  rcinme  en  tra- 
vail qni,  an  cours  d'une  violente  i-outractiou.  seutil  une  douleur  aif>ue  dans 
l'nn  des  mollets  :  un  cla([neiueid  très  nel  a\ail  ('li'  perçu  par  tons  ceux  qui 
entonraicnl  son  lit.  Le  craipiemeul  ua.  du  reste,  rien  de  caractéristiipu-,  cl 
on  le  retrouve,  rarcmeul  aussi,  dans  les  lupturcs  tendineuses,  les  ruptures 
\einpnscs,  les  fractures,  etc. 

La  donlenr  domine  la  scène  au  dcdiiil':  c'esl  délie  ipu'  relè\e  eu  f^randc  partie 
l'impotence  musculaire;  on  la  \ue  proxoipier  la  syiico|je.  Elle  est  d'ordinaire 
plus  importante  dans  les  ruptures  incomplètes,  que  la  moindre  contraction 
tiraille  et  irrite.  Mais  l'inlensilé  n'en  est  jias  tonjonrs  aussi  marquée.  Ce  n'est 
parfois  qu'une  sensation  de  piqûre,  d'engourdissement,  de  choc,  et  cela  sur- 
tout quand  la  rupture,  préparée  par  l'altération  musculaire,  se  l'ail  sons  un 
minime  elïort.  La  pression  la  réveille  el  sert  à  localiser  exactement  la  lésion: 
les  mouvements  surtout  l'exaspèrenl,  ainsi  ([ue  les  contractions  (prélianche 
encore  le  muscle  l'onqui.  cl  la  distension  qu'il  sid»il  <lii  fail  de  ses  anlat;'o- 
nistes  ('). 

Aussi,  Lien  que  les  deux  bouts  se  contractent,  le  muscle  l'ompu  est  im])uis- 
sani  à  produire  )ui  ell'el  utile.  Dans  les  ruptures  partielles,  le  corps  charnu  agit 
encore,  el  on  le  \oit  se  tendre  el  ra])procher  ses  inserlions.  si  le  malade  sait 
vaincre  la  douleur.  Ce  n'est  jamais,  en  effet,  (pi'aii  prix  d'une  vive  souffrance, 
el  l'épreuve,  souxcnt  inutile,  n'est  pas  sans  danger,  car  la  déchirure  peut  se 
compléter. 

La  crainte  des  mouvements,  ou  encore  les  contractures  réflexes  de  défense, 
que  provoque  la  douleur  dans  les  muscles  voisins,  créent  une  atliludc  sjx'ciiile 
H  chaque  rupture,  celle  qui  assure  au  corps  charnu  le  relâchement  et  le  repos  : 
on  voit  le  malade  aller  courbé  en  deux,  el  les  mains  appliquées  sur  le  bas-ventre, 
après  une  ruplure  du  grand  droit:  on  le  voit  s'arrêter  brusquement,  la  tête 
inclinée  et  fléchie,  les  épaules  soulevées,  dans  cette  attitude  bizarre  que  les 
ouvriers  terrassiers  désignent  sous  le  nom  de  «  mouton  »  (l'uplures  des  nuiscdes 
|)0stérieurs  du  cou);  le  sierno-masto'idien,  à  demi  ronqiu,  donne  lieu  à  un  torli- 

(')  Dans  la  niiplurc  du  liiceps,  la  flexion  de  l'avanl-bras  en  ))ronalion  est  à  peu  près  indo- 
lore; elle  osl.  au  ((Piitraiie,  1res  douloureuse  ((uand  l'avant-bras  est  en  supination  (L.-H. 
Petit). 
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l'olis  Iriuiniatiquc.  J.e  psoas  déchiré  enifave  la  mart-he,  la  flexion  du  tronc  en 
a\anf.  et  détermine  une  douleur  lombaire  qui  s'irradie  jusqu'à  la  cuisse:  le 
tour  (le  reins,  si  fré([ucnt,  et  qui  succède  à  des  déchirures  de  la  niasse  sacro-lom- 
iiaire.  maintient  le  corps  à  demi  courbé,  la  rectitude  devient  aussi  impossible 
que  la  flexion  complète,  et  la  marche  en  est  fort  gênée. 

Il  y  a  là,  au  premier  coup  d'œil,  dans  cette  attitude,  dans  cette  déformation, 
((uelque  chose  de  caractéristicpie,  A  l'examen  local,  un  triple  signe  indique  la 
rupture  :  Vccchymoxc,  Vrncoclie  niuxculaire,  la  tumeur  itHiscidairc. 

L'ecchymose  n'existe  pas  toujours  :  elle  suppose,  nous  l'avons  dit.  la  (K-cliiiuro 
de  la  gaine  aponévrotique:  aussi  est-elle  plus  rare  aux  points  où  celte  gaine  est 
épaisse,  plus  rare  au  grand  droit  de  l'abdomen  et  au  droit  antérieur  de  la  cuisse, 
qu'aux  adducteurs  ou  au  grand  pectoral  (Charvot  et  Couillaud).  Mais  toujours, 
au  foyer  de  la  rupture,  on  trouve  une  collection  sanguine,  de  volume  variable, 
dont  le  relief  se  dessine  rarement  à  la  peau,  mais  que  le  doigt  reconnaît  sous  la 
forme  d'une  tuméfaction  diffuse  et  pâteuse,  puis  d'une  masse  mieux  circonscrite 
et  qui  durcit  de  plus  en  plus.  Elle  acquiert  souvent  la  dureté  du  bois,  de  l'os, 
surtout  au  moment  où  le  muscle  se  contracte  sur  elle,  elle  en  suit  les  mouve- 
ments, elle  fait  corps  avec  lui,  et,  si  elle  se  déplace  transversalement,  elle  n'est 
pas  mobile  dans  le  sens  de  l'axe  des  fibres.  C'est  une  plaijue  indurée,  dans  le 
grand  droit  abdominal;  c'est  un  long  fuseau,  occupant  le  centre  même  du  corps 
charnu,  après  la  rupture  des  fdjrcs  moyennes  du  droit  antérieur  de  la  ciisse; 
c'est  une  niasse  arrondie,  irrégulière,  dans  la  plupart  des  ruptures,  au  coude, 
par  exemple,  après  celle  du  brachial  antérieur  (Charvot).  Ce  que  devient  cet 
hématome,  nous  le  dirons  plus  loin. 

Mais  il  est  des  faits  où  l'épanchenient  sanguin  peut  être  énorme  :  un  gros  vais- 
seau intra-musculaire  a  été  intéressé,  l'artère  épigasirique,  l'une  de  ses  liranches, 
dans  le  grand  droit  de  l'abdomen,  etc.  :  l'histoire  de  ces  ruptures  vasculaires 
rentre  dans  celle  des  complications.  L'ecchymose  et  l'épanchement  sanguin  se 
voient  tout  aussi  bien,  quoique  moins  étendus  en  général,  dans  les  ruptures 
partielles,  mais  la  déformation  qui  suit  est  spéciale  à  la  rupture  totale. 

LTne  gouttière  se  creuse  entre  les  deux  bouts  du  muscle  rompu,  d'autant  plus 
profonde  qu'il  est  plus  épais,  d'autant  plus  large  qu'il  se  rétracte  plus.  Un  rebord 
abrupt,  en  talus,  une  encoche  brusque  marque  la  rupture;  la  peau  se  plisse  et 
se  déprime  siu"  elle. 

A  ses  deux  extrémités,  les  deux  bouts  musculaires,  les  deux  moignons,  dessi- 
nent un  relief  arrondi,  qui  se  niodilie  lois  de  la  contraction.  L'un  d'eux,  le  bout 
supérieur  presque  toujours,  est  plus  gros,  plus  globuleux  :  c'est  le  bout  muscu- 
laire, ou  du  moins  celui  qui  contient  le  plus  de  fibres  charnues,  après  la  rupture 
au  lieu  d'élection,  dans  la  zone  musculo-tendineuse. 

C'est  lui  (jui  grossit,  ilurcil  qI  remonte  pendant  la  contraction:  cl  ces  trois  ter- 
mes sont  caractéristiques.  Il  durcit  peu,  en  réalité,  comme  toute  masse  contrac- 
tile ([ui  ne  lutlepas  contre  une  résistance,  mais  il  est  si  mou,  dans  le  relâchement, 
i[uc  la  dilTérence  est  pourtant  très  sensible. 

Au  repos,  en  effet,  c'est  un  tronçon  mollasse  et  malléable,  qui  se  laisse  allon- 
ger, cl  qu'on  étire  parfois  jus(ju'au  contact  du  fragment  inférieur;  Virchow 
rapporte  un  cas  où  le  moignon  inusculaire  était  presc{ue  fluctuant  et  faisait 
penser  à  un  kyste. 

Du  reste,  on  obtient  les  mêmes  résultats  par  la  laradisation,  et  son  emploi  est 
indiqué,  pour  peu  que  le  diagnostic  soit  douteux  (Guyon). 


Hi;i>Tiiui;s  PAiiiiiiLLiis.  l'si:iii)()-iii;iiMi;  :\n-s(:ri,.\iHi:.  —  L'jispocl  (•liiii(|U(' cliaiific, 
lorsque  la  ni])luro  ne  poric  (]ii("  sur  imc  |i;irlii'  du  corps  cliariiu,  ol  ici  diverses 
évenlualilés  se  présenlenl  : 

(I.  I.a  solution  de  coutinuilé  porle  sur  I  un  des  hurds  du  muscle,  (pi'elle  entame 
en  travers,  plus  ou  moins  profondément  ;  elle  intéresse  l'un  de  ses  cli(ïfs  (biceps); 
ouîbien  elle  est  limitée  à  une  épaisseur  variable  de  ses  plans  superficiels.  — Dans 
cesditrérents  cas,  il  existe,  d'ordinaire,  une  cncorlic  perceptible,  quoique  souvent 
malaisée  h  reconnaître,  dans  les  premiers  jours,  au  milieu  du  san^et  des  caillots; 
à  un  cxauu'n  soigfneux  on  retrouve  une  rifjole  el  deux  berges,  et  l'on  a  la  pi-euve 
directe  qu'il  s'agit  bien  d'une  rupture. 

b.  Les  déchirures,  profondes  et  inlersUlielles,  sont  simplement  fibrillaires  (toi'- 
licolis,  tour  de  reins)  :  elles  n'ont  d'autres  signes  que  la  douleur  locale  el  «■  l'onc- 
tionnelle  »; 

c.  La  ru|)lure,  partielle,  mais  assez  élciidue,  n'intéresse  que  les  plans  profonds 
du  muscle;  elle  ne  se  traduit  à  iexiérienr  |iar  aiicuneencoche,  aucune  rigole,  on 


FiG.  1IÎ5.  —  Pseudo-liernic  du  biceps  (Paradics,  loc. 


ne  trouve  ni  bouts  ni  écarlemenl,  mais,  au  point  lésé,  un  relief,  une  tumeur 
musculaire,  qui  parait  être  une  portion  du  corps  charnu  hernie  hors  de  sa  gaine 
aponévrolique.  C'eslla pseudo-hernie  musculaire,  [orme  assez  impropre,  du  reste, 
et  dont  vainement  on  s'est  efforcé  de  donner  une  définition  précise;  il  n'a  qu'un 
sens  clinique,  et  il  correspond  certainement  à  une  série  de  lésions  musculaires. 
On  ne  saurait  l'appliquer  aux  ruptures  totales,  alors  même  que  le  bout  supé- 
rieur, épaissi,  tassé,  formerait  un  relief  prédominant  el  relalivenient  considé- 
rable. Dans  le  type  clinique  représenté  par  la  pseudo-hernie,  //  n'y  a  pas  d'cftpace 
inter-frar/nientaire  :  on  ne  trouve  qu'une  lumeui'  saillante,  ovoïde  le  plus  souvent, 
et  d'un  volume  qui  varie  d'une  noisette  à  un  leuf  de  poule;  cette  masse  charnue 
est  molle,  dépressible,  réductible  même  en  totalité,  si  le  muscle  est  au  repos  et 
dans  le  relâchement.  Le  doigt  qui  la  refoule  trouverait  parfois  un  anneau  aponé- 
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vroliqiic  abord  saillant  et  concave,  mais  on  aiyail  lorl  de  l'aiie  l'ontls  sur  celle 
scnsalion,  (iiii  peut  être  trompeuse.  Les  modilications(|uesuLit  la  tumeur  pseudo- 
herniaire  dans  lesdill'érenls  états  du  muscle  sont  fort  im[)ortantes  et  méritent  d'être 
i'echer(diées  :  ilanti  Vcxlcnsion  jiiix>iivi\  lorsipie  l'on  écarte  l'une  de  l'autre  les 
deux  insertions  du  muscle,  hi  tidin'in-  ne  ilUiKiidil  jkix,  rllr  se  n'iluil  xciilctiifid 
lia  peu,  clic  reste  molle;  lors  de  coiilrartimi  lilirr,  rUr  Jm-i-il,  i/msxil  cl  rctumilc, 
à  la  manière  des  ruptures  totales;  /oc.v  il,-  roDlniciiini  ciilriii'rr.  i  Ile  ilurrii  plus 
encore,  f/rossit  et  s'inimobilisc.  Nous  verrons  (pie  ce  sont  là  les  éléments  princi- 
paux el  .suffisants  du  diagnostic  clinique  de  la  pseudo-hernie  et  de  la  hernie  vraie. 
La  pseudo-hernie  peut  se  voir  partout  où  l'on  rencontre  la  rupture  totale  :  c'est 
aux  adducteurs  de  la  cuisse  qu'elle  est  de  beaucoup  le  plus  fréquente.  Elle  s'ac- 
cuse assez  souvent  brusquement,  par  une  douleur  vive  ou  même  syncopale,  un 
craquement  qui  serait  parfois  intense  (un  cavalier  observé  par  Mourlon  le  com- 
parait h  un  coup  de  pistolet):  ailleurs  elle  survient  tardivement,  plusieurs  semai- 
nes après  le  traumatisme  ou  l'accident  initial,  l'eut-être,  dans  ces  derniers  cas, 
se  produit-elle  dans  le  foyer  d'une  rupture  totale,  après  une  cicatrisation 
ébauchée  des  deux  bouts,  qui  a  créé  secondairement  des  conditions  analogues  à 
celles  de  la  rupture  partielle  primitive.  Ouelle  tjue  soit  la  pathogénie,  encore 
obscure  par  de  nombreux  côtés,  toutes  les  fois  t[u'eu  clinique  on  retrouve  les 
caractères  dont  nous  venons  de  parler,  on  doit  dire  :   //  ;/  "  ou  il  ij  i'  eu  rujUurc. 

Accidents  et  complications.  —  Ils  soid  de  plusieurs  ordres  :  1°  Des  hciuorra- 
i/ics  gi-aves,  lors  de  lupture  d'ai-tèi-es  de  calibre  intra-nuisculaires,  de  l'épigas- 
triipu\  par  exemple.  Même  en  dehors  de  ces  déchirures  des  gros  vaisseaux,  l'hé- 
moi'rhagie  acquiert  parfois  des  proportions  inaccoutumées,  surtout  dans  les 
ruptures  pathologiques  :  ces  foyers  hémati(iues  sont  un  danger  permanent  de 
suppuration  ('). 

■2"  La  su])pur(ilion  n'a  pourlant  été  observée  que  Ires  rarement,  sauf  en  un 
point,  au  psoas  :  il  semble  qu'il  faille  attribuer  à  des  ruptures  partiellesdu  psoas 
un  certain  nombre  de  psoitis  suppurées  et  de  phlegmons  iliaques  postpuerpé- 
ranx;  il  y  a  là,  selon  toute  apparence,  des  influences  complexes.  Dans  les  autres 
muscles,  l'abcès  phlegmoneux,  suite  de  rupture,  est  d'observation  exceptionnelle. 
Uœseler  (-)  n'en  signale  qu'un  cas  dii  au  professeur  Ollier  (abcès  du  biceps,  suite 
de  rupture);  Reclus  en  a  plus  récemment  fourni  des  exemples.  Pourtant, 
d'après  Charvol  et  Couillaud,  beaucoup  de  phlegmons  de  la  cavité  de  Retzius, 
d'étiologie  vague,  n'auraient  en  réalité  d'autre  origine  que  des  ruptures  partielles 
du  giand  iboit  abdominal  avec  infiltration  sanguine  dans  la  cavité  pelvienne,  el 
cette  pathogénie  expliquerait  leur  fré([uencc  chez  les  jeunes  sujets,  à  la  suite 
d'un  traumatisme  de  la  paroi  abdominale. 

Du  reste,  les  rares  faits  de  mort  à  la  suite  de  ruiilures  musculaires  relèvent 
des  accidents  de  suppuration.  C'était  une  rupture  du  grand  pectoral  suivie  d'acci- 
dents inflammatoires,  chez  un  garçon  boucher  dont  parle  Patissié;  une  rupture 
du  psoas  avec  suppuration,  chez  la  malade  de  Dei-amé:  enfin,  dans  un  troisième 
fait  de  Kulm  (de  Dantzig),  une  rupture  à  l'union  du  tendon  d'Achille  et  du  triceps, 
chez  un  alcoolique  qui  continua  à  mnich(M-  tant  bien  (pu-  mal,  et  |iro\o(|ua  ainsi 
la  suppuration  du  foyer  de  rupture. 

(')  Voy.  AcnKCAN,  Des  In-inatoiiies  munruliiiivs.  Tht-sc  ilo  Bordeaux,  1X01. 
(*)  RoKSKLKn,  Ahrès  phletjmonciix  des  musrics.  TIk'-sc  do  docl..  187ô. 
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.""  iMiliii,  il  csl  Icllcs  iiipliircs  jiui.  |i,ir  Inir  siri^c  in(''iiH',  ciiIrMÎMciil  «les  t(rci- 
ili-iil^  sjii'ririH.r  :  ccllos  des  iiHisclcs  tic  la  |)aioi  aljtloniiiialc  par  cxcinplc. 

La  poiilonilc  et  les  licrnics  vciilralcs  sonl  les  plus  f^ravcs  de  ces  aciidcnis  : 
l-.i  piMilonilc  pins  rare,  la  hernie  loujoiirs  à  craiTidi'e.  à  la  siiile  d'uni'  ruphiic  un 

peu  large.  Chez  un  lilessé d'Amiand,  à  la  suite  dr  iiiplmcs  lliplcs.  nnr  séri(; 

de  petites  hernies  avaient   paru  en  dixcrs  |)()inls  de  la  parcji  ajxlouiinale. 

Mais  de  telles  eoniplieations  sont,  en  somme,  rares,  et  la  rupture  iiiusculairc 
serait  une  lésion  1res  bénigne,  si  la  restauration  t'onelionncdle  n'était  pas  souvent 
incom[)lètc  et  tardive. 

Les  ru|)lures  partielles  guérissent  liés  \ilc:  en  (piiii/.i'  jours  ou  trois  semaines, 
la  doideur  a  dis|)aru,  il  leste  souvcnl  un  nov.ni  induré,  ipii  lu-  se  résorbe  qu'à 
la  longue  ou  bien  elles  deviennent  le  point  cle  départ  d'un  ostéonie  [Voi/.  jihts, 
liiin).  Même  alors,  la  gène  fonetionnelle  est  suseeplilde  de  durer  plusieurs  mois: 
on  a  vu,  à  la  suite  de  ruptures  partielles  du  sterno-inaslo'idicn,  le  torticolis 
persister  une  année  ou  devenir  permanent,  ou  encore  on  a  signalé  des  crises 
douloureuses  tenaces  qui  s'expliquent  sans  doute  parla  déchirure  simultanée  de 
Ironcules  nerveux  voisins. 

Dans  les  ruptures  totales,  le  travail  de  réparation  est  |dus  actif  :  on  trouve 
parfois  la  dépression  inter-fragmenlaire  comblée  par  une  masse  de  tissu  cica- 
triciel jeune.  L'intersection  fibreuse  se  constitue  cl  s'affermit  ;  au  bout  de  trente 
à  quarante  jours,  la  réunion  est  faite,  mais  il  faut  un  mois  et  demi  ou  deux  mois 
pour  que  les  mouvements  aient  l'cpris  leur  amplitude  et  leur  force,  et  il  n'est 
pas  rare  qu'ils  ne  recouvrent  jamais  leur  intégrité. 

Quelquefois,  au  début,  les  deux  tronçons  musculaires,  (pioitpie  reliés  par  la 
cicatrice,  se  contractent  isolément,  et  la  synergie  ne  se  rétaldil  C[uau  bout  d'un 
certain  temps. 

Enfin  le  muscle  peut  rester  à  jamais  impuissant,  et  cela  est  dû  à  son  atrophie, 
et  à  l'atrophie  simultanée  des  muscles  synergiques,  à  la  longueur  excessive  de 
la  bride  cicatricielle  ;  ou  encore  à  la  cicatrisation  isolée  des  deux  Ijouts,  trop 
éloignés.  Dans  cette  dernière  alternative,  le  tronçon  inférieur  s'atrophie,  se 
sclérose,  et  perd  toute  conti'actililé;  c'est  ([ue  les  filets  nerveux  qui  lui  étaient 
destinés  et  qui  abordent  le  muscle  par  son  tiers  supérieur  ont  été  rompus  et  ne 
se  sont  pas  régénérés.  Les  faits  cliniques  et  les  expériences  démontrent  cette 
atrophie  inévitable  du  bout  inférieur:  Bousquet,  sur  une  rupture  non  cicatrisée 
du  moyen  adducteur,  a  constaté  que  le  moignon  supérieur  était  encore  con- 
tractile, alors  que  l'inférieur,  fibreux  et  inerte,  était  ratatiné  dans  sa  gaine;  et 
Hayem,  dans  ses  expériences  de  myoloniie  expérimentale,  trouvait,  au  bout  de 
vingt  et  un  jours,  le  tronçon  supérieur  atteint  seulement  de  myosite  subaiguë, 
alors  que  l'inférieur  était  totalement  désorganisé  et.  surtout  à  son  centre,  en 
dégénérescence  vitreuse.  Quand  la  réunion  se  fait,  la  continuilé  se  rétablit  aussi 
entre  les  nerfs  des  deux  fragments  musculaires,  et  les  libres  charnues,  déjà 
altérées,  recouvrent  leurs  propriétés. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  contenu  dans  ce  que  ninis  venons  de  dire, 
il  varie  suivant  le  siège,  le  degi-é  d'écartement,  l'abondance  de  l'épanchement 
sanguin,  et  aussi  l'état  anatomique  du  muscle  rom|)u.  Il  est  exceptionnel  qu'il 
soit  grave. 

Diagnostic  —  Les  ruptures  fibrillaires  prèlent  plus  souvent  à  l'erreur,  et, 
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(U'  l'ail,  on  les  a  loiiiîlciiips  coiiCoikIiu's  avec  les  douleurs  rhumalisnialos,  les 
névralgies,  l'enlorsc  et  les  arrachements  ligamenteux. 

Les  douleurs  rhumatismales  ne  sont  jias  localisées,  comme  celles  de  la  rup- 
lure:  les  névralgies  ont  leurs  points  douloureux  échelonnés,  la  soulTrance  de 
Tenlorse  a  un  autre  siège,  à  moins  c|u"il  n'y  ait  des  déchirures  simultanées  des 
muscles  ambiants. 

Lors  de  rupture  tolaU'.  c'est  a\er  la  rupture  lemlineuse  que  le  iliagnostic  |)eut 
devenir  diflicile  :  la  douleur  est  moins  \i\('.  leccliymose  plus  rare  et  moins 
étendue  quand  un  tendon  se  hrise.  et  l'on  ne  trouve  pas  ces  deux  moignons 
arrondis  et  contractiles,  qui  caractérisent  le  muscle  rompu.  Si  le  tendon  est 
intéressé  au  point  où  il  émerge  du  corps  charnu,  au  droit  antérieur  de  la  cuisse, 
par  exemple,  les  lésions  revêtent,  en  ([uekpu"  sorte,  un  caractère  mixte,  et  le 
houl  supérieur  .seul  est  renflé  et  contractile. 

Une  distinction  clinique  tort  intéressante  est  celle  de  la  pseudo-hernie  et  de 
la  hernie  musculaires  :  nous  y  reviendrons  au  chapitre  suivant. 

Signalons  simplement  ici  le  très  bel  exemple  de  pseudo-hernie  obsei'vé  [>ar 
Le  Fort  :  il  existait,  chez  son  malade,  une  tumeur  sur  le  devant  du  bras  ;  sous  le 
chlorof'oi-me.  une  incision  est  praliipiéi-:  mais  la  tumeur  avait  disparu,  et,  en 
explorant  l'épaisseur  du  I)ieeps.  on  ne  découvrit  sur  sa  lace  profonde  qu'une 
cicatrice  fdjreuse.  trace  d'une  ancienne  rupture  partielle. 

Nous  avons  parlé  plus  haut  (voy.  Contusion  f/c.s  nu(srle!>)  des  hématomes 
indurés  et  persistants  qui  peuvent  faire  croire  à  des  tumeurs  osseuses,  des 
e.xosloses,  des  ostéomes  (\oy.  Mi/nxilr  0!<>ii/iaulc). 

Traitement  —  L'exposé  en  sera  court.  Le  repos,  un  appareil  inamovible  (pii 
niaiiiliriiuc  le  muscle  relftché  et  ses  extrémités  rapprochées,  ou  au  moins  l'atti- 
tude ({iii  favorise  le  mieux  le  rapprochement  ;  dans  les  ruptures  de  l'abdomen,  le 
tronc  demi-lléchi,  soutenu  par  des  oreillei's,  dans  le  décubitus,  et  les  cuisses 
soulevées;  quelques  applications  narcotiques  ou  la  morphine  en  piqûres,  si  les 
soutrrances  sont  trop  aiguës  :  telle  est  très  souvent  la  seule  intervention  immé- 
diate qui  soit  indicpiée. 

Plus  tard,  les  frictions,  le  massage,  les  (louches  et  surtout  l'élcclrisation  sont 
de  mise  et  activent  la  restauration  fonctionnelle  ;  dans  les  ruptures  totales, 
il  faut  employer  d'abord  les  courants  continus  descendants,  et  ne  recourir 
à  la  faradisation  (pi'au  moment  où  la  cicalriee.  déj.'i  faite,  n'a  jihis  rien  à  en 
craindre. 

Au  contraire,  dans  ies  ruptures  jiartielles  des.  muscles  du  tronc,  c'est  d'emblée 
qu'il  faut  se  servir  des  courants  induits,  quitte  A  employer  la  morphine,  si  la 
réaction  douloureuse  était  tro|i  vive.  (M  cette  pratique,  inaugurée  par  (li'diler 
et  Broca,  abrège  notablement  la  douleur  cl  la  gène  fonctionnelle. 

l'jifin.  à  la  suite  des  ruptures,  nu";me  iiartielles,  des  muscles  abdominaux,  on 
évite  au  malade  les  dangers  d'une  seconde  rupture  ou  d'une  hernie  consécutive, 
en  lui  faisant  poiler  une  ceiidure  ou  un  bandage  à  pelote. 

Le  traitemeni  des  autres  i  iiuijilicalions  est  aisé  à  formuler  :  il  faut  débri- 
der largenienl  le  foyer,  s'il  a  suppun'-.  cl  eu  faire  avec  soin  le  lavage  anti- 
septiqiu'. 

N'y  aurait-il  pas  avantage,  eu  présence  d'un  hématome  volumineux,  (pii 
refoule  les  deux  tronçons  et  ne  se  résorber'a  que  très  lentement,  à  ouvrir  dès  le 
débul  le  foyer  t\e  la  ru[)lui-e.  à  le  \  ider  du  sang,  des  caillots  et  des  débris  luuscu- 


liiiiH's,  à  on  raii'<'  raiilisopsic  s()i!j;ii(''i-.  cl  à  siiliirci'  les  deux  lioiils  ilii  iniisclc 
iom|iir/ 

l)ej)tiis  180(1,  où  nous  l'ornuilions  ici  ce  dcsiilcial  uni,  |iliisiciirs  Ciils  <lc  ti^ 
f^cnrc  onl  clé  publiés.  Il  y  a  lien  (\('  dislinf^ncr  les  snlmcs  |>iiMiil  ivcs  cl  les 
snlures  secondaires  ou  tardives,  applifinées  aux  nipliirc^  anciennes. 

l'aucoinpré  a  doiuié,  dans  sa  thèse,  une  intéressante  obscrvalion,  éniannnl  de 
la  pratique  de  Folet  (de  Lille),  de  réunion  primitive  du  triceps  brachial,  rompu 
en  lolalilé,  un  peu  au-dessus  du  coude  :  les  deux  bouts  furent  rapprochés  par 
deux  points  de  catgut,  en  anses,  qui  chargeaient  «  une  quanlité  assez  impor- 
lanlc  de  tissus,  de  manière  à  rendre  les  sutures  aussi  solides  (|ue  possible  »  :  le 
résultat  lut  très  satisfaisant.  Il  s'agissait  là,  en  réalité,  d'une  rupture  musculo- 
lendineuse;  pour  le  triceps  crural,  un  certain  nombre  (!(•  cas  similaires  ont  été 
|)ubliés(').  Lorsque  la  solution  de  continuité  siège  en  plein  corps  charnu,  sur  le 
milieu  du  biceps,  par  exemple,  il  est  évident  que  la  friabilité  du  lissu  muscu- 
laire r<'nd  assez  difficile  la  réunion  solide  et  persistante  des  deux  bouts  :  les 
sutures  d'appui,  Iransversalcs,  en  anses,  ou  encore  menées  suivant  un  trajel 
sinueux,  dans  l'épaisseur  du  muscle,  seront  alors  indispensables.  Dans  un  cas 
où  le  rapprochement  était  irréalisable,  Bazy  rattacha  le  bout  inférieur  de  la 
longue  portion  du  biceps,  au  faisceau  commun  de  la  courte  porliou  cl  du 
coraco-bi'achial. 

Dans  les  ruptures  anciennes,  spécialement  dans  les  ruptures  partielles  qui 
donnent  naissance  aux  pseudo-hernies,  la  cure  opératoire  est  souvent  utile,  mais 
soumise  aussi  à  de  très  réelles  difficullés  cl  à  de  fréquents  échecs.  Delorme 
sutura  les  deux  bouts  du  moyen  adducteur,  rompu  en  totalité:  pendant  deux 
mois,  la  réunion  sembla  parfaite,  puis  la  récidive  survint  et  la  tumeur  muscu- 
laire reparut.  Dans  les  pseudo-hernies,  la  technique  doit  être  la  même  (pic  dans 
les  hernies  vraies  :  l'excision  de  la  portion  charnue  exubérante,  et  la  suturi! 
aponévrotique.  On  verra  plus  loin  les  dilïérents  procédés  (jui  réalisent  le  mieux 
cette  cure  radicale. 


IV 
HERNIES    MUSCULAIRES 

«  On  nomme  hernie  musculaire  la  tumeur  formée  par  une  portion  de  muscle 
intact,  c'est-à-dire  non  rompu,  engagé  à  travers  une  boutonnière  aponévrotique 
accidentelle  de  dimension  variable  »  (Jeannel)(-). 

C'est  la  définition  schématique  et,  du  reste,  celle  formule  découle  nalurelle- 
menl  du  terme,  fort  impropre,  de  hernie  musculaire.  Mais  nous  allons  voir  (pie 
cette  boutonnière  aponévrotique  manque  souvent. 

Les  premières  observations  onl  presque  toutes  donné  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic  :  Portai  ('')  rapporte  quelques  faits  de  ce  genre,  il  en  emprunte 
d'autres  à  Poutcau.  Andry,  Lieulaud. 

(')  J.-B.  Walkei-  en  relaie  '21  cas,  dniis  un  uiéiMoiro  rrconi  (|iio  nous  lUilisciMiis  plus  kjiii. 
(Voy.  Ruptures  des  tendons.) 
(*)  Art.  Muscles.  Encyrl.  de  rliir. 
P)  Annlomie  médirale,  1803. 
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Les  ()l)scr\ali()Ms  de  OiipiiN  [roii  (')  (hcniii'  du  junioau),  do  Lai'rov(-')  (hernit- 
du  premier  addiiclcur),  de  liérard  ("')  (((/.),  sont  les  premiers  documents  précis; 
leur  nonil)re  s'accroît  peu  à  peu. 

Wai'ren,  dans  .son  Tniiti'  (/es-  tunicuru  (1827),  signale  une  hernie  du  di'oil  anli' 
rieur  de  la  cuisse,  prise  ])oiu'  une  méianose  simple  et  enlevée  comme  (elle; 
Glianet  (Th.  de  doi-l.  IS'27)  donne  deux  nouvelles  observations  de  hernie  du 
moyen  adducteur,  (pion  crut  être,  clans  un  cas,  une  hernie  intestinale  irréduc- 
tible, dans  Taulre  un  kyste;  une  hernie  du  jambier  antérieur  est  relatée  par 
Richet  {Anutoiiiir  i-liinn-i/icalc,  1855);  une  autre  encore  siégeant  sur  les  muscles 
de  la  face  antérieure  de  lavant-bras,  par  Sédillot  (1859). 

O  n'étaient  guère  (|ue  des  faits  épars.  En  1861,  le  mémoire  de  Mourlon,  qui, 
depuis  lors,  faisait  autorité,  renferme  trois  nouvelles  observations.  A  son 
exemple,  les  chirurgiens  militaires  continuent  à  publier  des  cas  de  hernie  du 
moyen  adducleur  chez  des  cavaliers  (Dauvé,  Weill,  Gaujot,  Baudin)  ;  Prat('') 
étudie  celles  du  jambier  antérieur. 

En  1881,  la  ([uestion  subit  une  transformation  complète.  A  la  Société  de 
chirurgie,  Farabeuf,  dans  un  rapport  sur  une  observation  de  Larger,  vient 
i)attre  en  brèche  la  théorie  qui  régnait  depuis  près  d'un  siècle,  et,  se  basant  sur 
une  meilleure  étude  des  conditions  analomiques  de  la  contraction  musculaire, 
démontre  que  la  hernie  vraie  est  au  moins  vme  exception,  et  il  appuie  ses  con- 
clusions sur  l'analyse  des  faits  donnés  comme  tels.  La  même  année.  Larger  et 
Bousquet  fournissent  encore  d'autres  observations. 

Depuis,  les  (ails  et  les  travaux  se  sont  multipliés,  comme  en  lémoigne  la 
bibliographie  ci-joinle. 

MounLON,  Essai  sur  les  hei'nies  musculaires.  Ber.  de  inrm.  de  mrd.  et  i-liir.  niilil..  IStil.  — 
I'au\beuf,  liappoi-l  sur  une  observation  do  tumeur  musculaire  de  la  cuisse,  communiquée 
par  M.  Larger.  liidl.  de  la  Soc.  de  c/iii., '20  janvier  1881,  p.  93,  et  i!  février  1881,  p.  145.  — 
I.MiGEii,  Hernie  du  muscle  jambier  antérieur.   Bull,  de  la  Soe.  de  rliir.,  30  mars  1881,  p.  '2!C 

—  R.vumx,  Bec.  de  méin.  de  méd.  milit.,  1881.  —  NiMiiîn,  Hernie  et  pseudo-liernie  musculaire. 
Archives  génér.  de  méd.,    188'2,  p.  '285.  —  GuiXAnn,   Hernies   musculaires.    Gaz.  licM.,   1888. 

—  Th.  GiEss,  Zwei  opcraliv  behandelle  Falle  von  Hernia  muscularis.  Derliner  kliit.  Wocli.. 
15  mars  1882,  p.  174. — Sellerdeck,  Opération  cines  Muskelbruches.  Deutsche  mUilih-drzII. 
Xeilschrifl,  août  1891,  p.  .551.  —  Téden.\t,  Lipomes  et  hernies  musculaires.  ManlpeUier 
iiiédieal.  189'2,  n°  8,  p.  148.  —  Gazix,  Cure  radicale  d'une  hernie  du  moyen  adducleur;  f,'iiérisori 
à  peu  près  totale.  Arch.  de  méd.  milit.,  avril  189'2,  p.  510.  —  Cnoux,  De  la  cure  radicale  des 
hernies  musculaires.  Bévue  de  chir.,  1893,  p.  485.  —  H.\rtm.\nn,  Note  à  propos  d'un  cas  de 
hernie  musculaire.  Bévue  de  chir.,  1895,  p.  ,508.  —  Michaux,  Hernie  musculaire.  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  1894,  p.  711  et  759. —  Macraxge,  Ktude  sur  la  hernie  musculaire.  Thèse  di' 
1894.  —  André,  Hernie  musculaire  vraie  de  lexlenseur  commun  des  doigts,  cure  radicale. 
Arch.  de  méd.  milit.,  avril  1895,  t.  XXV,  p.  301.  —  P.  Paradies,  Zur  Kasuislik  der  Muskelliei- 
nien.  Internat,  med.  phol.  Monatsschrift,  juin  1895,  p.  101.  —  Legxec.  Des  hernies  musculaires. 
9'  Congrès  de  chirurgie,  1895,  n°  C99. 

Anatomie  pathologique.  —  La  doctrine  ancienne  était  fort  sinqile  :  lois 
d'une  ciinlraclion  brusque  et  intense,  le  corps  charnu  distend  sa  gaine  fd^reuse 
et  la  rompt,  il  fait  hernie  par  la  brèche. 

Or,  d'après  Farabeuf,  même  contracté,  le  muscle  n'exerce  jamais  de  pression 
excentrique  sur  les  parois  de  sa  loge  aponévroti(jue;  il  la  remplit  chez  les  sujets 
bien  musclés,  il  ne  la  distend  pas,  et,  de  fait,  une  pareille  dislension,  par  les 
frolteuKMils  (ju'elle  aiii'ail  provoqués.  (>ùt  été  une  entrave  pour  le  jeu  musculaire. 

(')  (lazelle  hehd..  18'29. 

(-)  f;ommuni<iuée  à  Mourlon  :  Bec  de  incin.  de  méd.  milil..  1801. 

(')  Thèse  de  Houillois,  18'29. 

(')  Thèse  de  docl.,  1879. 
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C.'csl  (|iic  le  iiiiisclc  conlr.-icli'  ne  L;r(issil  |i,-i!-..  en  ir'iilili'-,  il  ,-liiiiii/r  ilr  faniir,  cl  s;i 
gaino  s  _v  priMe;  gri\ce  à  s;i  ronlimiiU'  avec  le  manchon  aponcN  r()li(|nc  du  nicml)rc, 
elle  lire  à  elle  «  la  couvcrlnrc  »  (Farahciif),  c'csi-à-diro  l'aponévrose  du  muscle 
anlagonistc,  allongé  el  aplali,  cl  celle  «les  groupes  miisculaii-cs  voisins  qui  sonL 
au  repos;  son  l'euillel  superliciel  s'en  élargit  d'aulaiil.  cl  dcxicnl  capable  d(> 
recouvrir  alors,  sans  aucune  lension.  le  xcnire  cliai'nii. 

Les  conditions  anatomi(|ues  ne  sont  donc  nullement  l'axoralilcs  à  la  hernie 
liruscpu',  par  éclatement  de  l'aponévrose,  el  il  se  lron\e  i|ir;'i  JCxanH'M  desohser- 
valions,  le  plus  grand  nombre  de  ces  «  hernies  »  se  soid  nAiWc-cs  par  des  signes 
de  rupture.  Presque  tous  les  auteurs  signalent  que,  par  la  coiilracliDn  du  muscle, 
la  luincur  dite  hernie  musculaire  (Inrcit  et  grossit;  or,  si  la  licinie  \raie  pcul 
durcir,  en  pareille  occurrence,  la  l'upliu'c  seule  grossit.  \'oici  pour(|uoi. 

Les  (ihres  herniées  décrivent  une  série  de  courbes  concenti'iipies  hors  de  la 
boutonnière  aponévrotique  ;  le  muscle  se  contracle-t-il,  chacune  de  ses  fdires  se 
raccourcit,  se  rapproche  de  l'axe  central  du  corps  charnu,  cl  tend  à  devenir 
rectiligne  ;  les  anses  musculaires  herniées  se  redressent  et  se  n'Mluisenl,  au 
moins  en  partie,  la  tumeur  s'alTaisse,  tout  en  durcissant. 

Au  contraire,  les  fibres  rompues  se  raccourcissent  sur  elles-mêmes,  leurs 
connexions  brisées  ne  les  ramenant  plus  vers  l'axe  commun,  elles  s'entassent  et 
forment  masse  :  la  tumeur  gi'ossit. 

Ces  caractères  de  la  hernie  musculaire  ont  été  vérifiés  expérimentaleiuent 
par  Guinard  :  il  enlève  un  lambeau  d'aponévrose  à  la  surface  du  demi-mendjra- 
neux  chez  le  lapin  :  la  hernie  se  produit,  quand  on  rapproche  le  plus  possible,  et 
rapidement,  les  deux  insertions  du  muscle  ;  la  hernie  disparaît  :  1°  quand  on 
allonge  mécaniquement  le  muscle  suivant  son  grand  axe  ;  'i"  quand  le  muscle 
se  contracle  énergiqucment,  sans  produire  d'elTel  utile  sur  les  leviers  osseux; 
la  hernie  durcit,  mais  se  réduit  nolal)]enicnl,  quand  le  muscle  se  (Miniracte  sans 
nulle  entrave. 

De  ces  données  acquises  on  devait  donc  conclui'e  :  que  la  plupart  des  faits 
jusqu'alors  groupés  sous  le  titre  de  hernies  musculaires  se  rapportaient  à  des 
ruptures,  le  plus  souvent  partielles,  suivies  de  hernie  du  tronçon  rompu  à 
travers  l'aponévrose. 

jMais  la  licruii'  vraie  existe,  bien  qu'elle  soit  rare,  et  qu'elle  relève  d'un  autr<' 
mécanisme. 

I"  Elle  a  été  constatée,  sur  le  vivant,  au  cours  d'opérations;  le  fait  de  Bérard, 
relaté  par  Rouillois,  en  est  un  exemple:  il  s'agissait  d'une  tumeur  grosse  comme 
un  petit  œuf  située  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  :  «  La  peau  fut 
incisée...  on  aperçut  en  face  do  la  plaie  une  ouverture  faite  à  l'aponévrose  fascia 
lata;  une  portion  charnue  se  trouvait  engagée  dans  cette  ouverture  et  se  pré- 
sentait sous  l'aspect  d'un  corps  mou,  rougeàlre.  On  agrandit  l'ouverture  aponé- 
vrotique et  l'on  chercha  à  saisir  la  prétendue  tumeur  graisseuse  :  impossible  de 
la  rencontrer.  Alors  on  fit  prendre  au  malade  la  position  qu'il  affectait  lorsqu'il 
avait  l'intention  de  la  faire  saillir,  et  l'on  vit  que  cette  tumeur  était  formée  par 
une  portion  du  muscle  premier  adducteur  qui  s'engageait  dans  l'ouverture  faite 
à  l'aponévrose.  »  Sellerbeck,  Hartmann  ont  constaté  l'existence  d'une  perle  de 
substance  de  l'aponévrose,  d'un  ou  de  plusieurs  orifices,  par  lesquels  faisait 
hernie,  à  proprement  parler,  le  corps  charnu;  «  nous  mettons  à  nu,  écrit  Hart- 
mann, deux  trous  de  l'aponévrose,  à  contours  réguliers,  lisses,  arrondis.  Lors- 
(]u'on  presse  sur  la  cuisse  au-dessous,  en  la  prenant  à  pleines  mains,  on  voit  le 

[F    LEJABSt 


HERMES  MUSCULAIRES.  TiiT 

nmsclo  rnirc  hcrnit"  à  Imvi'rs  ces  piTlornlioiis:  ce  iiuisclo  esl  liln'c  do  (mile  aillu-- 
iciirc  t'I  110  présente  pas  trace  de  la  moindre  cicatrice  ».  Plus  souvent  oncoro. 
ou  a  trouvé  la  gaine  aponévroliijue  disloTidue,  amincie,  éraillée,  mais,  en  somme, 
intacte  et  sans  déchirure  (Gazin,  Choux,  Michaux,  Darricarrière).  «  Nous  pou- 
vons constater  de  visu,  remarque  M.  C-houx,  que  si,  par  le  fait  de  sa  distension 
oxirémo.  celte  gaine  (colle  du  jambier  antérieur)  n'exerce  plus,  sur  le  muscle 
sous-jacent,  la  compression  exacte  et  permanente,  qui  esl  l'état  anatomiquo 
normal  dans  cotte  région,  <lu  moins  elle  ne  |)résente  pas  de  déchirure,  ni  la 
moindre  solution  de  continuité;  à  peine  peut-on  y  constater  un  pou  d'amincisse- 
ment, par  clongalion  de  ses  fibres  longitudinales.  »  Chez  l'opéré  de  Logneu  (hoi- 
nie  (lu  biceps  lu-achial),  «  il  y  avait  non  pas  une  perforation,  mais  un  aniinci.sse- 
ment  considérable  de  l'aponévrose  ».  Dans  un  fait  récent,  où  nous  relevions  tous 
les  signes  d'une  hernie  du  tenseur  du  fcoicia  laid,  nous  avons  trouvé,  au  cours 
de  l'opération,  la  gaine  aponévrolique  un  peu  amincie,  très  transparente  xcrs  le 
centre  du  muscle,  mais,  encore  une  lois,  sans  la  moindre  perforation,  sans  rien 
qui  put  ressembler  à  un  orifici*  «  iurniairi'  ».  11  est  important  d'attirer  l'attention 
sur  ces  cas,  qui  représenloni  bien  dos  liernios  vraies,  au  sens  clinique  que  l'on 
attache  à  ce  mol,  mais  cpii  nionlienl  aussi  que  la  conceplion  ancienne,  théo- 
rique et  simpliste,  ne  saurait  être  prise  au  pied  de  la  lettre. 

2°  Elle  a  été  constatée  on  clinique,  et  avec  tous  les  caractères  que  la  théorie 
nouvelle  exige  d'une  hernie  ^raie.  Largor  a  communiqué  à  la  Société  de  chi- 
rurgie un  cas  de  hernie  du  jambier  antérieur,  qui,  saillante  et  molle  au  repos, 
se  réduisait  lors  de  la  contraction  du  muscle,  qu'elle  eût  ou  non  un  ell'et  moteur, 
mais  surtout  quand  elle  n'en  avait  pas,  et  se  réduisait  encore  lors  de  coniraclion 
des  antagonistes  et  de  distension  passive  du  jambier  ('). 

>  Enfin  on  l'a  reproduite  sur  les  animaux.  Guinarcl  a  vu  que,  sur  le  lapin,  les 
muscles  larges  à  aponévrose  adhérente  ne  se  prêtaient  aucunement  à  la  produc- 
tion de  la  hernie,  mais  il  n'en  est  [)as  de  luèmc  des  muscles  longs  cl  non  adhé- 
rents, tels  que  le  demi-membraneux,  par  exenq)le,  (jui  a  servi  aux  expériences. 

Mais  l'aponévrose  ne  se  déchire  pas  brusquenu'ut,  elle  s'use  pou  à  peu:  ce 
n'est  pas  une  hernie  do  force,  c'est  une  hernie  de  faiblesse. 

Cette  iisiirc  Innte  ries  aponévroses  avait  été  déjà  indiquée  par  Dupuylren  et  )iar 
FoUin  :  elle  s'explique  par  les  pressions  répétées  et  les  frottements  des  muscles 
iju'elle.s  engainent.  Chez  les  cavaliers  novices,  dans  l'ellort  d'extension  et  d'ad- 
(luction  combinées  des  cuisses,  les  masses  musculaires  internes  sont  «  à  plein  » 
dans  leiu's  gaines;  et, .si  la  distension  n'a  pas  lieu  dans  les  mouvements  simples, 
elle  esl  inévitable  dans  ces  mouvements  complexes,  où  presque  tous  les  muscles 
lie  la  cuisse  sont  à  la  fois  raidis  et  coniraclés;  mais  elle  se  fait  en  xiii'farc.  elle 
éraille  cl  amincit  l'aponévrose  sans  la  faire  éclater  d'emljlée.  Il  en  est  de  même 
à  la  iamb(\  par  le  jeu  répété  dos  jumeaux,  dans  le  trot  «  à  l'anglaise  ». 

(luiiianl  n'a-l-il  pas  observé  la  prcMniére  phase  de  celte  dislensiou  aponé\  ro- 

(')  l'ral  (,/(»■.  ril.)  riHnlo  une  (>l)sor\;ilioii  lU-,  M.  l'i-iTiii  cn'i  Ion  sciiLail  ("U  ci-oyniL  si'iiUi') 
roi-ilirc  aponi-vrolique  -  herniairo  •■  ;  longue  t\o  -i  rcnl,iiiiMi-os,  large  de  ô  (■ciilimôU'es,  la 
tumeur  (c'était  une  hernie  du  jambier  antérieur)  esl  lisse,  limitée  en  haut  el  eu  dehors  pai' 
une  ligne  brusque,  fibreuse.  En  haut,  on  perçoii  sur  son  bord  lUie  sensation  de  corde  tendue 
(|ui  sernl>le  correspondre  à  une  solution  de  coidinuilé  de  l'a|ioiiévrose  ».  A  noire  sens,  toutes 
les  fois  qu'on  n'a  pas  •<  vu  »  la  fameuse  boutomiière  aponévroliiiue,  un  doute  légitime  doit 
subsister;  chez  notre  malade  (hernie  du  tenseur  du  fn^rin  lnlit),  dans  le  rel;\ebenient,  nous 
sentions  aussi  une  sorte  d'arcade  à  la  partie  inférieure  de  l'intumescenie  musculaire  :  elle 
était  due  simplement  à  la  di/J'érenre  de  rou.iistiinrc.  de  la  portion  hcrniéc  ou  soi-disant  telle 
ilu  corps  charnu  el  du  muscle  ambiant. 


7(w  Mi;s(;i,i;s. 

Ii(|iu'  :  un  jcmic  hiiiiinic  du  scrxirc  de  N'criiciiil  |ii'('>sciil;iil .  ,'iii  itcii\  ])()|>lil('',  des 
deux  (('Hi's  cl  sur  le  Imiil  iidcinc  du  dciiii-iii('iid)i';iiH'ii\.  iiiic  hiuicur  arioiidic, 
i|u  cm  rv\i\  (■•lir  un  kysic  cl  (|ni  lui  iiunclionncc  sans  (|u('  le  Irocaii  ranienût 
aidic  chose  (m'iin  iVat;nicnl  niuscidaiic.  Sur  le  même  snjel,  f^rand  rameur,  on 
conslalail  des  saillies  nniscnlaires  du  même  f>(;ni'e  sui'  les  Irapczcs,  aux  angles 
su|)éro-inlernes  des  omoplates  el  sni-  les  longs  snpinaleurs. 

Ainsi  l'aponévrose  se  laisse  soulever  d'nhord.  puis  elle  s'ouvre  peu  à  peu  cl  la 
hernie,  de  son  ciMé,  grossil,  progressivemeni  ;  ce  mode  palhogcniipie,  s'il  est 
indéniable,  n'est  pas,  du  reste,  le  seid,  et  certaines  lésions  du  muscle,  lésions 
encore  mal  déterminées,  doivent  y  avoii-  leur  j)ai't. 

Etiologie.  -  La  hernie  musculaire  \raic  est.  ceites,  très  i-arc,  cl  il  faut 
reconnaître  que  le  départage  esl  difficile  à  faire  parmi  les  observations  publiées 
sous  le  titre  de  hernies  musculaires  :  l'examen  est  souvent  tro])  |)eu  précis  pour 
permettre  de  conclure,  et,  tiuclle  ipie  soit  la  valeur  des  sig'nes  d'exploration  que 
nous  allons  indiquer,  nous  pensons  que  la  certitude  n'est  jamais  absolue,  en 
dehors  de  la  vérification  directe,  opératoire. 
On  peut  admettre  deux  types  de  ces  hernies  : 

1°  Les  lœrnies  tmiimatiques,  les  plus  rares,  mais  dont  quelques  exemples  ont 
tous  les  caractères  de  l'authenticité.  A  la  suite  d'une  plaie,  accidentelle  ou  chi- 
rurgicale, d'une  ulcération,  d'une  contusion  violente,  etc.,  l'enveloppe  aponévro- 
ti(pie  est  rompue  ou  détruite,  et,  par  celte  brèche  ouverte,  le  muscle  s'engage. 
Delorme  parle  de  deux  faits  de  ce  genre  :  sur  un  malade  de  Verneuil,  une  hernie 
du  jambier  antérieur,  grosse  comme  la  dernière  phalange  du  pouce,  saillante 
pendant  le  repos  du  muscle,  réduite  pendant  la  contraction,  avait  succédé  à  la 
ligature  de  la  libiale  antérieure;  à  la  suite  d'un  «  selon  »  de  l'avant-bras,  une 
hernie  musculaire  soidevait  la  cicatrice  laissée  par  la  balle,  et  l'index  pénétrait 
dans  une  ouverture  aponévrotique.  Chez  le  malade  de  Hartmann,  la  hernie 
sélail  montrée  à  la  suite  d'une  fracture  vicieusement  consolidée  du  fémur,  et 
les  fragments  chevauchés  avaient  été,  sans  doute,  les  agents  de  la  déchirure. 
Rappelons  encore  les  hernies  musculaires  qui  se  ]M-oduisent  au  fond  de  cer- 
taines plaies,  où  l'aponévrose  est  intéressée,  ou  de  certains  ulcères  (ulcères 
sy|)hililiques  de  la  jambe  [Verneuil]); 

tJ»  La  hernie  vraie  exigerait  surtout  la  répétition  des  efforts  et  des  mouve- 
ments forcés  (cavaliers,  rameurs).  Peut-être  certains  sujets  y  sont-ils  prédisposés 
par  la  minceur  de  leurs  aponévroses.  Elle  se  produit  lentement  et  grossit  peu  à 
peu.  Elleafl'ecle  certains  muscles  soumis  à  un  «  surmenage  professionnel  »  ;  les 
adducteurs,  et  surtout  le  moyen  adducteur,  chez  les  jeunes  cavaliers,  le  jambier 
antérieur,  chez  les  marcheurs,  comme  chez  ce  lieutenant  de  douafies  dont  parle 
Prat,  et  qui  était  «  astreint  à  des  exercices  musculaires  violents  dans  la  pour- 
suite des  contrebandiers  ».  On  l'a  vue  encore  sur  le  triceps  crural  (Hartmann), 
le  biceps  brachial,  le  couturier,  le  tenseur  du  fino-in  hita.  etc. 

Symptômes.  —  La  hernie  musculaire  vraie  a  un  début  insidieux  et  lent  :  il 
esl  des  malades  qui  ne  l'ont  découverte  qu'au  bout  de  plusieurs  mois.  Petite 
masse  arrondie,  d'abord,  elle  grossit  de  plus  en  plus,  el  son  relief  s'accroît  pro- 
gressivement, sans  douleur,  sans  autre  réaction  qu'une  sensation  de  pesanteur, 
de  gène  ou  de  faiblesse. 

Tous  les  faits,  dans  lesquels  la  hernie  a  paru  se  produire  brusquement,  à  la 
suite  d'un  elïori,  dune  chute,  d'un  coup,  doivent  être  tenus  pour  suspects  :  ils 
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rcnirciil  inosquc  tous  dans  \c  cadre  des  pseudo-hernies.  Encore  faut-il  se 
rappeler  que  le  traumatisme  peut  atteindre  une  hernie  en  voie  de  développement, 
exagérer  tout  d'un  coup  les  vagues  désordres  qu'elle  provoquait,  et  \k  encore, 
servir  de  révéla b' m-. 

Une  l'ois  constituée,  la  tumeur  est  de  volume  variable,  assez  petite  parfois, 
comme  une  noix,  etc.,  à  la  région  jambière  antérieure,  par  exemple;  ou  relati- 
vement grosse,  comme  un  œuf,  etc.  ;  elle  mesurait  5  à  6  centimètres  de  long  sur 
1  centimètre  1/2  de  large,  chez  le  malade  de  Choux  (hernie  du  jambier  anté- 
rieur), 7  à  8  centimètres  de  long,  5  centimètres  de  large,  dans  le  fait  de  Darri- 
carrière  (moyen  adducteur).  Lorsqu'il  y  a  simplement  distension  aponévrotique, 
le  relief  est  d'ordinaire  plus  marqué  que  dans  les  cas  assez  rares,  où  l'aponé- 
vrose est  réellement  «  trouée  »,  et  la  chose,  d'ailleurs,  se  comprend  sans  peine. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  saillie  musculaire  i  hors  rang  »  est,  en  général,  ovalaire, 
de  contours  arrondis,  un  peu  fuyants;  jamais  on  ne  découvre  de  pédicule.  Nous 
avons  dit,  et  le  fait  est  plusieurs  fois  signalé  dans  les  observations,  que  l'on 
pouvait  sentir  le  rebord  de  l'orifice  aponévrotique,  de  l'orifice  herniaire  :  chez  un 
malade  de  Mourlon,  la  tumeur  disparaissait  sous  le  doigt,  à  travers  une  ouver- 
ture dont  les  bords  tranchants,  perpendiculaires  à  l'axe  du  membre,  semblaient 
des  cordes  très  tendues.  Il  faut  toujours  rechercher  avec  soin  cet  anneau  on 
ces  piliers,  mais  il  faut  se  souvenir  aussi  qu'il  est  rare,  en  somme,  de  les  re- 
trouver nettement,  que,  de  fait,  ce  trou  dans  la  gaine  manque  assez  souvent, 
et  qu'on  aurait  tort  de  donner  à  ce  signe  inconstant  plus  d'importance  qu'il 
ne  vaut . 

Molle,  dépressible,  réductible  au  l'epos,  la  hernie  change  de  consistance  et  de 
volume,  suivant  les  diverses  attitudes  du  muscle,  et  c'est 
là  qu'il  faut  chercher  les  principaux  éléments  de  diagnos- 
tic de  la  hernie  vraie  et  de  la  pseudo-hernie.  Le  nnif^rlc 
l'^t-il  au  repoa  et  relâché,  la  tumeur  est  .wUlaiite  ri  niotlc: 
rst-il  dkii'nihi  passivement,  autrement  dit,  dans  la  hernie 
des  adducteurs,  la  plus  fréquente,  porte-t-on  le  membre 
inerte  dans  l'abduction,  elle  disparaît,  au  moins  en  partie; 
le  ranîène-t-on  à  l'adduction,  elle  se  dessine  de  nouveau. 
Elle  durcit  quand  le  malade  rapproche  les  cuisses,  mais 
elle  ne  r/rossil  pas,  elle  diminue  plutôt,  et  si  l'on  s'oppose 
à  l'effet  utile  de  la  contraction,  en  écartant  les  genoux,  elle 
se  réduit  presque,  ou  môme  tout  entière.  Tels  sont,  du 
reste,  les  signes  rationnels  de  la  hernie  musculaire  vraie,' 
et  dans  ce  groupe  ne  peuvent  légitimement  rentrer  (jue 
les  faits  seuls  qui  se  caractérisent  de  la  sorte. 

Très  rarement  la  hernie  contracte  des  adhérences  au 
dehors  de  la  gaiîie  aponévrotique,  elle  ne  devient  doulou- 
reuse qu'après  les  exercices  prolongés.  Le  plus  souvent, 
elle  détermine  une  sensation  de  gène,  de  courbature,  dans 
certains  mouvements  et  certains  exercices,  puis  une  fatigue 
rapide,  une  sorte  de  brisement.  L'équitation  devient  péni- 
ble, lors  de  hernie  des  adducteurs,  ou  la  marche  un  peu  prolongée  réveille  des 
crampes  et  de  véritables  douleurs,  lors  de  hernie  du  jambier.  Chez  notre  malade 
(liernie  du  tenseur  du  fascia  lata),  il  existait  même  une  légère  incertitude  de 
1.1  marche  et  un  peu  de  claudication.  Dans  cet  état,  elle  peut  durer  l'ort  long- 
rn.viTÉ  m;  ciurubgie.  2"  ùdit.  —  I.  i'J 


bl  —  llcinic  vraie 
ilti  Icuseui  du  fascia  lata. 
(Obs  peiNonnelle  ) 


Icnips,  cl,  (lc|>iiis  Iniil   ans,  le  liaiclicr  doiil  park»  Karp-r  porlail   une   lici-nic  du 
jambior  aiilriiciir  (|iii  ne  l'ciili.nail  pas  dans  sa  ]ir()lcssioii. 

Diagnostic.  —  Il  csl  imililc  de  levi'iiir  sur  le  diai^nioslic  de  la  lu-iiiie  cl  de  la 
pscudo-licraic  ;  les  caraclèi'cs  difl'érenlicls  sont,  en  somme,  ceux  de  la  hernie  et 
lie  la  niplure.  La  pseudo-hernie  esl  ])eu  apparente  sur  le  muscle  au  repos:  elle 
f^rossil  et  durcit,  lors  de  conlraclion  et  même  lors([ue  la  coniraclion  n'est  pas 
suivie  d'cOcl  utile;  la  distension  passive  du  muscle  ne  la  modilie  pas  ou  à  peine. 
En  voilà  assez  pour  la  personnilîer  :  on  ne  saurait  méconnaître  toutefois  que 
certains  faits  clinicpies  ne  (-adrent  pas  entièrement  avec  ces  schémas  et  il  faut 
avouer  <pi"en  pratique;  la  confusion  n'est  ipic  diiuiiorlaucc  médiocre,  le  pro- 
nostic et  ]e  ti'aitemeuL  ne  dilférant  guère. 

Mais  la  liste  serait  longue  des  hernies  ou  >seudo-hernies  qu'on  a  prises,  ou 
qu'on  pourrait  prendre  encore,  pour  des  tumeurs  :  lipomes,  fibromes  de  la  gaine 
aponévrotique,  kystes  hydatiqucs,  kystes  du  creux  poplité,  névromes,  varices,  etc. 

Toutes  ces  tumeurs  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  de  l'aponévrose.  Sus- 
aponévrotiques,  la  contraction  musculaire  n'agit  pas  sur  elles;  sous-aponévro- 
tiqu«s  et  intra-musculaires,  elles  se  fixent  et  disparaissent,  au  moins  en  partie, 
quand  le  muscle  se  contracte;  inler-musculaires,  elles  peuvent  se  fixei-,  mais 
restent  cxplorables,  leu    consistance  propre  ne  se  modifie  pas. 

La  tumeur  musculaire  durcit  et  change  de  volume  par  la  contraction;  elle 
durcit  sous  la  faradisation.  Soigneusement  recherchés,  ces  indices  suffisent  et 
l'on  n'aura  recours  ni  au  trocarl-hameçon  de  DucJienne,  ni  à  l'épingle  plantée 
dans  la  tumeur  et  qui  oscille  avec  elle  (Richet). 

Traitement.  —  Le  port  d'un  cuissard  élastique,  d'un  brassard  ou  d'un 
bandage  compressif,  maintient  la  hernie  réduite  et  supprime  en  grande  partie  la 
gêne  qu'elle  provoque.  Certaines  hernies  ne  provoquent  aucune  gène  notable  et 
ne  grossissent  pas  :  Paradies  rapporte  et  figure  un  cas  de  hernie  du  moyen 
adducteur,  observé  chez  un  médecin,  et  cjui,  depuis  vingl-quatre  ans,  n'a  pas 
changé  de  volume  et  ne  crée  aucune  difficulté  de  la  marche.  II  est  évident  qu'en 
pareil  cas,  on  ne  saurait  songer  à  une  intervention. 

Les  indications  sont  tout  autres,  dès  que  la  hernie  s'accompagne  de  douleur 
ou  de  quelque  désordre  fonctionnel,  et,  plutôt  que  de  recourir  à  des  appareils 
contentifs,  toujours  peu  efficaces  et  gênants,  il  est  de  lionne  —  et  bénigne  — 
pratique  de  pratiquer  une  opération  «  réparatrice  ».  Mourlon  et  Follin  avaient 
conseillé  de  faire  jusqu'au  muscle  une  incision  profonde,  destinée  à  se  convertir 
en  une  traînée  cicatricielle  <i  de  renforcement  »  ;  dans  le  même  but,  Nimier,  dans 
une  hernie  du  moyen  adducteur,  escharifia  les  enveloppes  externes  jusqu'au 
muscle,  avec  les  caustiques  :  la  tumeur  avait  disparu,  au  niveau  de  la  traînée 
cicatricielle,  on  la  retrouvait  encore  sur  le  bord  externe. 

C'est  à  une  véritable  cure  radicale  (')  cju'il  faut  procéder,  comme  l'ont  fait 
Gies.  Sellerbeck,  Gazin,  Choux,  Hartmann,  Michaux,  Daricarrière  ('),  Legneu, 
et  nous-même.  Choux,  dans  son  mémoire  de  1895,  en  a  parfaitement  formulé  les 
indications,  la  technique  et  les  résultats.  L'intervention,  pour  être  complète  et 
utile,  doit  porter  à  la  fois  sur  le  muscle  et  sur  l'aponévrose  :  Sellerbeck  s'était 
contenté  de  «  réduire  »  le  muscle  dans  sa  gaine  et  de  rapprocher  par-dessus  les 
lèvres  de  l'aponévrose  par  une  série  de  sutures  en  anse  ;  la  récidive  partielle  ne 

(')  NiMiEB,  De  la  cure  radicale  des  hernies  musculaires.  Mercredi  médical,  1892,  p.  2."). 
(*)  Observation  rapportée  in  Tlièse  de  Morange  (loc.  cit.). 
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tarda  pas,  mais  l'amélioralion  fonclionnelle  n'en  lui  pas  moins  des  plus  sen- 
siltles.  Il  |)araîl  nécessaire  «  d'affaisser  »  le  muscle  proéminenl,  soit  par  l'excision 
de  la  portion  «  lierniée  »  ou  soi-disant  telle,  soit  par  l'application  d'une  série  de 
ligatures,  au  catgut  ou  à  la  soie,  qui  étreignent  et  «  boudinent  »  une  partie  du 
.corps  charnu  (Choux,  voy.  fig.  1(>5).  Les  lèvres  aponévroliques,  excisées  à-  leur 
tour,  sont  alors  rapprochées  par  dos  sutures  diversement  combinées  pour  les 
accoler  solidement. 

En  pratique,  le  procédé  suivant  nous  semble  réaliser  toutes  les  conditions  do 
sécurité:  une  incision  longitudinale,  longue,  découvre  la  tumeur  ;  l'aponévrose 
est  incisée,  si,  comme  le  fait  est  fréquent,  elle  est  simplement  amincie,  ou,  s'il 
en  est  autrement,  la  déchirure  aponévrotique  est  élargie;  à  la  base  de  la  portion 


Fig.  ITiD.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  musculaire, 
procédé  de  Chou.x  :  ligatures  multiples  «  bou- 
(linaul  •  la  portion  herniée  du  muscle. 


V\G.  Itjfi.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  musculaire, 
procédé  utilisé  chez  noire  malade  :  ligatures  eu 
anses  à  la  base  du  coin  musculaire  e.\cisé;  surjet 
réunissant  les  deux  lèvres  de  l'e.xcision;  sutures 
en  anses  de  l'aponévrose. 


herniée  du  muscle,  on  passe  une  série  de  fds,  en  anses  Iransversules,  qu'on  lie 
sur  l'un  des  côtés  :  on  excise  en  coin  tout  ce  qui  dépasse  du  corps  charnu,  et 
un  surjet  réunit  les  bords  de  la  brèche  musculaire.  Ceci  fait,  d'autres  anses  de 
catgut  ou  de  soie  traversent  les  lèvres  de  l'aponévrose,  à  i  centimètre  1/2  ou 
2  cenlimètres  du  niveau  de  l'incision  et  les  rapprochent  en  les  adossant  :  un 
dernier  surjet  achève  de  les  réunir  sur  leur  tranche.  Un  repos  assez  long  est  de 
rigueur,  à  la  suite  de  l'opération. 

Presque  toujours,  le  résultat  primitif  semble  excellent,  mais  il  est  relati- 
vement i-are  ([ue  la  cure  se  maintienne  radicale,  et,  au  bout  de  quelcjucs 
semaines  ou  de  quelques  mois,  une  récidive  partielle  est  d'observation  fréquente. 
Heureusement  elle  a  été  toujours  assez  restreinte,  dans  les  faits  connus,  et  elle 
n'a  pas  empêché  la  guérison  <i  fonctionnelle  »,  autrement  dit,  la  disparition  ou 
tout  ati  moins  l'atlénualion  considérable  de  la  gène  motrice  et  des  douleurs. 


MISC.I.KS. 


MYOSITE 


Nous  |);issor()iis  en  rcNiir  les  iiiyosilcs  iii^iK's;   l,i    iiivosilr  iiilVcliciisc  cl  ciT- 
taiiics  l'orinos  ilo  uiyosilcs  rliriiini|iics.  .■ly.iiil  un  iulon'l  rliiiiirL;ii:il 


DiOMs  DES  C.\iîiin';nES,  ÉUicIo  sur  la  inyosile.  Tliosr  de  iUhI..  IX.M.  —  Vklpkau,  Lor<jiis  sur 
la  myositc.  Gaz.  dcn  liûp.,  1852.  —  Fiscniin,  De  la  mjosile,  18j'.l.  —  RorsELEn,  Des  abcès 
phlegmoneux  des  muscles.  Thèse  de  docl.,  18"."i.  —  IIavem.  art.  Miscles.  Dirt.  enryrl.  — 
Le  Dentu,  art.  Muscles.  Dirt.  de  mfd.  cl  de  dur.  pral.  —  Xicaise,  De  la  myosile  infec- 
tieuse, lievue  de  chirurgie,  1877.  —  Marquet,  Recherches  expérimentales  sur  le  processus 
inflammatoire  dans  les  muscles.  Thèse  de  Nancy,  1870.  —  ScnioA  (de  Tokio),  Ktiologie  de  la 
myosite  aiguë.  Deutsrhe  Zeitschrift  fiir  Cltir.,  1883.  — Jackson.  Myosilis  universalis  acula, 
infecliosa,  with  a  case.  Brilish  tned.  Journal,  1887,  p.  iOX.  —  Brixon,  De  la  myosite  infec- 
tieuse primitive.  Thèse  de  doct.,  1887.  —  Quelques  recherches  sur  la  nature  microbienne  et 
la  jiathogénie  de  la  myosite  infectieuse  primitive.  Aormandie  médicate,  1891,  )).  293.  — 
P.  llEpr.  Ueber  einen  Fall  von  acuter  parenchymatoser  Myositis,  welche  Geschwiilsle  bildet 
und  Fluctuation  vertauscht.  ISerl.  klin.  Woch.,  1887,  p.  389.  —  Lindxer,  Ueber  Myositis. 
Berliner  klin.  Woch.,  1891,  n"  50.  —  Boisson  et  Simonin,  Des  myosites  infectieuses.  Arch.  de 
inéd.  et  de  pharm.  milit.,  1895,  XXV,  p.  122. 

Nous  dislingucrons  la  myosilc  (liijvë  rircoiiscrilc  et  la  niyosilc  iili/i'i/iiiunciisf 
iliffuAC  (ou  rnyosilc  infectieuse). 


Myosite  aiguë  circonscrite. 

Etiologie.  —  1°  Mvosite  SECONnAuu;.  —  Notis  IVmoiis  ri'iihcr  dans  ce 
groupe  :  I"  la  mijosile  tranma tique:  2"  la  mi/o.'iife  par  roiUii/iOIr:  •"■''  la  mijosite 
secondaire. 

La  myosite  Iraiini/ilique  succède  soit  aux  plaies  ouvertes,  soit  heaucoup  plus 
rarement  aux  lésions  sous-culanées  des  muscles.  Les  larges  dcnudalions,  celles 
que  crée  Tablation  totale  du  sein,  par  exemple,  les  lambeaux  musculaires  des 
amputations,  permettent  assez  souvent  dY'ludier  une  forme  circonscrite  et  rela- 
tivement bénigne  de  la  myosite  traumatique.  Les  contusions  et  les  ruptures 
sous-cutanées  ne  sont  que  très  rarement  le  siège  d'accidents  inflammatoires,  et 
c'est  alors  le  foyer  sanguin  qui  suppure  :  une  écorchure,  un  inicro-tramna 
cutané  peuvent  servir  de  portes  d'entrée;  ailleurs  on  peut  incriminer  une  infec- 
tion lointaine  coexistante  (angine,  etc.),  ou  antérieure  (un  érysipèle,  Reclus). 
On  sait  que  des  hématomes  sont  restés  des  mois  et  des  années  (Virchow)  sans 
réaction,  réalisant  ainsi  sur  Ihommc  l'une  des  expériences  fondamentales  de 
Pasteur;  on  sait  aussi  que  la  suppuration  s'y  produit  quel([uefois  à  une  date 
très  retardée,  par  le  mécanisme,  sans  doute,  de  l'infection  de  voisinage  ou  de 
l'auto-infection,  dont  nous  venons  de  parler. 

L'origine  de  l'infection  est  évidente  dans  les  autres  variétés  de  myosite  secon- 
daire. Par  cotitif/uïté.  les  muscles  s'entlamnienl    et  suppurent    au   contact  des 


Iiiyoïs  j)lilci;inoii(Mix  :  l'ol  le  caiié  lumhaiir  dans  l'abcès  péri-iu-phréliquc.  c'est 
le  psoas,  à  la  suite  des  ahcès  de  la  fosse  ilia(|iie.  etc.  ;  ce  sont  les  fusées  iiurii- 
leiites  inira-iuusculaires,  dans  les  phle^nions  des  membres.  Le  siè^e  ])récis  de 
l'abcès  i)erniet  de  distinguer  la  myosile  suppurée  proprement  dite  du  phleginou 
de  la  gaine.  t)U  jiri'i-)in/i)-<ite  (Ollier),  plus  fréipient  et  (pii  relèverait,  dans  nombre 
<le  faits,  d'une  angioleucile  profonde  suppurée,  à  dislauce  (Dolbeau.  v()\ .  Li/m- 
jili(nii/it('  jiriifdiii/c). 

La  niyosite  secondaire  se  déclare  au  cours  des  maladies  infectieuses  ai'>uës- 
la  pathogéni(>  en  devient  très  claire  aujiiuid  Inii.  a\ee  la  Ihéorie  microbienne('). 
Comme  le  l'ail  remanpier  M.  llayem.  ces  uivosiles  «  sont  diffuses  et  caractéri- 
sées, au  di'biil  du  moins,  par  de  simples  dysiropbies  (pii  ne  s'élèvent  au  ran"' 
d'inflammation  véiilabli'  que  dans  des  ])oints  limités,  au  niveau  de  certains 
foyers  ».  ("es  foyers  de  myosilc  et  les  abcès  qui  leur  succèdent  présentent  seuls 
lui  intérêt  cliirurgical.  C'est  dans  la  fièvre  typhoïde  que  ces  mvosiles  ont  été 
surtout  éludiées  (Labuze,  Chaparre.  Jacobs),  elles  se  voient  encore  dans  les 
lièvres  éruplives.  surloul  la  variole  et  la  scarlaline,  dans  l'éry.sipèle,  la  diphtérie, 
la  lièvre  pernicieuse  algide  (N'allin),  l'ielère  grave,  le  scorbut.  L'embolie  septiqne 
e\pli(|ue  encoïc  l(>s  abcès  uiélaslalii|ucs  intra-musculaires,  dans  l'infection 
purulente,  linfecl  ion  puerpérale,  ICndocardile  ulcéreuse  à  forme  pyohémique, 
ou  encore  ceux  de  la  morve  cl  du  farcin.  On  a  longtemps  attribué  au  rhumatisme 
suppuré  des  abcès  des  muscles  cpii  relevaieid  eu  réalité  de  l'infection  purulente 
avec  abcès  métaslaticpu^s. 

2"  MvosiTK  pp.nuTivi;.  —  On  l'a  suitout  rencontrée  chez  des  sujets  jeunes  ou 
adultes;  il  est  rare  (pie  l'âge  ail  dépassé  cinquante  ans.  Elle  esl  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l'homme;  Dionis  ne  l'a  observée  chez  la  femme  qu'une  fois  sur 
10  cas,  et  l'on  ne  trouve  que  2  femmes  au  nondji'e  des  1.'  malades  dont  l-'isch(>r 
a  rapporté  l'histoire. 

Les  auteurs  u'ineiimineul  guère  que  le  froid,  surtout  le  froid  humide  et  les 
exercices  forcés. 

Ici  encore,  l'action  réelle  du  refroidissement  reste  obscure,  bien  qu'elle  ail  été 
frappante  <lans  (juelques  observations.  Le  surmenage  local  csl-il  susceptible  de 
créer,  par  lui  seul,  l'inflammation  et  la  suppuration  musculaires?  On  l'a  dit;  on 
a  rappelé  ces  abcès  des  masses  musculaires  de  la  fesse  qu'on  trouve  parfois  chez 
les  bœufs  surmenés:  et  de  fait,  il  a  été  démontré  par  les  expériences  de  Rotli, 
signalées  plus  haut,  que  la  fatigue  seule  détermine,  dans  la  substance  charnue, 
des  lésions  de  dégérv'-rescence.  .Mais  il  est  probable  que  le  rôle,  très  nettement 
caractérisé  dans  certains  cas,  du  surmenage  local  et  général,  se  résume  dans 
une  question  d'opportunité  morbide  et  de  terrain.  Du  reste,  il  est  très  fréquent 
(jue  les  muscles  soient  alors  le  siège  de  lésions  Iraumatiques  minimes,  mais 
suffisantes  à  servir  de  porte  d'entrée  à  l'aulo-inoculalion;  des  ruptures  partielles, 
des  infiltz-ations  sanguines  circonscrites,  passées  presque  inaperçues,  et  qui  se 
révèlent,  à  une  échéance  plus  ou  moins  tardive,  par  la  myosile  et  le  phlegmon. 

Ainsi  s'expliquent  ces  abcès  du  grand  pectoral  gauche,  chez  les  forgerons, 
que,  dans  certains  ])ays.  on  (pialifie  du  nom  de  «  mamelle  »;  les  mouvements  de 
la  main  gauche,  qui  tord  le  fer,  provoquent  sans  doute  des  ruptures  partielles 
dans  l'épaisseur  de  l'adducteur  du  bras. 

{')  l.,i  |iii'ii\r  li;u-tci-iolugi(iiie  n  olo  mainU-s  l'ois  l'niiinic  :  nu  :\  Iroiui-,  dans  ces  ahcès  nius- 
(•ulaires,  lo  l.aciUe  (l'Eborlli  associe  au  sla|jliyloco(|iio  iloir  (.\c!iaril),  ou  isolci  (Cliaiilcmesse 
cl  XMiloli,  ou  le  slapliyl()CO(|uc  ilorc  isolé  (lîoisson  cl,  Simonin). 
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Ainsi  coiiiprotid-on  encore  (|ne  <■(■  soietiljiles  muscles  »  li;i\  ;iilieiirs  »  sur  les- 
quels la  lésion  porte  le  plus  souvent;  les  ]>ectoranx,  lien  d'iMecI  ion.  <|ne  nons 
venons  de  citer,  les  muscles  de  la  r('ii;ion  postérieure  <le  l,i  j.indie.  ci  spéciale- 
ment les  jumeaux,  ceux  de  la  région  externe  de  lavant-liras.  les  épilrochl(''ens. 
le  deltoïde,  le  biceps  brachial,  le  biceps  ieinoral,  les  péroniers,  le  psoas(') 

Anatomie  pathologique.  —  11  l'anl  dislint;ni'r  deux  l'ornu>s  (Ml  deux  stades 
successifs  : 

1°  Forme  liijpfrplmtlqm'  (Ilayeni).  —  Le  muscle  esl-il  à  nu  au  Tond  d'une 
plaie,  il  se  recouvre  d'une  couche  de  bourgeons  charnus,  épaisse  de  I  à  .")  niilli- 
mèlres,  et  qui  se  prolonge  dans  la  profondeur.  (|uel(|uefois  à  une  dislauce  de 
plusieurs  centimètres.  Au-dessous,  on  lionve  des  faisceaux  primilifs  atrophiés, 
de  direction  irrégulière,  qui  ont  perdu  leur  sli-iation  et,  semble-t-il,  leur  sarco- 
lemme,  et  dont  les  noyaux,  excessivement  multipliés,  sont  groupés  en  séries  à 
la  surface  ou  au  centre  du  faisceau  :  autour  d'eux,  le  tissu  embryonnaire  forme  ' 
déjà  un  réticulum  fascicule.  A  une  profondeur  plus  grande,  on  ne  trouve  plus 
de  fibres  atrophiées,  mais  les  faisceaux  apparaissent  sur  les  coupes  transver- 
sales, encerclés  d'une  couronne  de  noyaux  prolifères.  A  ce  niveau,  la  néoforma- 
tion embryonnaire  est  destinée  à  disparaître  plus  lard,  alors  qu'elle  s'organise 
définitivement  à  la  surface  et  se  transforme  en  une  couche  fibreuse  cicatricielle. 

La  myosite  sans  plaie  est  circonscrite  et  disséminée;  le  muscle  prend  un 
aspect  grisâtre,  il  est  plus  dur,  plus  cassant,  plus  fragile,  et  la  pression  le 
dissocie  aisément  en  une  sorte  de  bouillie;  voilà  pourquoi  les  ruptures  fibril- 
laires  et  fasciculaires  et  les  infiltrations  hémorragiques  x\\  sont  ])as  rares.  C'est 
un  véritable  ramollissement  lors  de  lésion  ancienne;  la  zone  malade  s'afl'aisse, 
elle  est  jaunâtre,  molle,  pâteuse. 

Histologiquement,  la  lésion  primordiale,  d'après  Hayeni,  intéresserait  la  fibre 
musculaire  elle-même,  mais  les  deux  processus  dystrophiquc  cl  inllammatoire 
ne  tardent  pas  à  marcher  de  pair;  les  fibres  charnues  se  gonflent,  perdent  leur 
striation,  tombent  en  dégénérescence  granuleuse  ou  vitreuse  et  se  fragmentent 
en  blocs  irréguliers;  en  môme  temps,  se  produit  une  abondante  prolifération 
des  noyaux  musculaires  et  de  ceux  du  périmysium. 

Pourtant  la  réparation  peut  être  complète,  et  Zenker  a  décrit,  le  premier, 
dans  la  myosile  lyphique,  la  régénération  des  fibres  striées,  confirmées  par  les 
éludes  de  Ilayem  sur  les  myosiles  symptomatiqnes. 

Ailleurs,  la  myosite  se  termine  par  la  sclérose,  et  laisse  derrière  elh^  des 
traces  indélébiles,  ou  encore  le  stade  hypcrplaslique  ne  fait  que  précéder  la 
suppuration. 

2°  Forme  suppiirée,  myosile  suppurée.  —  On  trouve  alors,  disséminées  dans  la 
substance  charnue,  des  nappes  jaunâtres  de  pus  :  «  à  leur  niveau,  la  partie 
malade  a  perdu  son  aspect  musculaire,  on  dirait   un  tissu  cellulaire  imbibé  de 

(')  Scriba  (de  ToUio)  a  publié,  en  ISS.'ï,  quatre  obscrvalions  de  myosile  aisui-,  li-ès  nelles 
mais  de  forme  bénigne,  et  terminées  toutes  trois  par  la  guérison,  qui  intéressent  de  très 
près  la  patliogénie  des  myosites  dites  spontanées  ou  primitives.  Dans  trois  cas,  le  malade 
était  atteint  d'un  furoncle,  et  dans  le  quatrième,  d'un  abcès  (Irnlnire.  et  c'était  quelques  jours 
après  l'ouverture  des  petites  collections  purulentes  que  de-  nixusites  avaient  paru,  loin- 
taines par  rapport  à  la  lésion  première,  multiples,  intéiiss.uil  le  biceps  et  le  vaste  externe, 
le  grand  adducteur  de  la  cuisse  et  le  grand  pectoral,  le  soléaire,  etc.  On  peut  admettre, 
avec  l'auteur,  que  les  furoncles  ou  l'abcès  aient  servi  de  portes  d'entrée  à  l'infection,  que 
des  causes  d'ordre  secondaire  et  local  ont  ensuite  fixée  en  quelque  sorte,  dans  tel  ou  tel 
muscle. 


soi'osilo  jnirulfiilr  ou  ilc  [iiis  l>ien  lit'-  ».  Ordinairciiifiil.  l;i  suppiiralion,  (raljonl 
infiltrée,  se  colleclc  :  il  se  l'orme  un  abcès.  Le  pus  est  rougeàtre,  Lrun,  sanieux, 
(|nand  l'abcès  succède  à  un  hématome,  et  la  cavité  aufractueuse,  déchiquclée, 
est  toujours  bordée  diuie  zone  plus  ou  moins  étendue  de  muscle  dégénéré.  Telle 
est  la  terminaison  habiluclle  de  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  mijosite  hcmoi-- 
ragique  ou  apoplccti forme;  Cruveilhier  a  élé  le  premier  à  signaler  l'apoplexie 
musculaire,  c'est-à-dire  l'hémorragie  surveiiaiil  .111  siiii  d'un  muscle  par  rupture 
de  ses  vaisseaux,  sous  l'influence  de  lésions  dégénératives  :  il  rappelle  un 
malade  de  Ronnel,  mort  d'érvsipèle,  et  chez  qui  le  muscle  grand  pectoral  élait 
ainsi  bourré  de  foyers  sanguins.  Depuis,  les  cas  analogues  se  sont  multipliés, 
ils  sont  pres(pie  constants  au  cours  des  myosites  secondaires. 

Souvent  uni([ues  dans  les  myosites  traumatiqiies,  celles  qui  succèdent  à  la 
fièvre  typhoïde('),  etc.,  les  abcès  sont  multiples  tlans  l'infection  purulente  et  les 
maladies  du  même  type. 

Hayem,  et  depuis  Mar([uel.  ont  bien  mis  i-r  lail  fn  lumière,  que  le  lissu  inler- 
stitiel  est  le  siège  exclusif  de  la  suppuration  dans  les  muscles;  les  libres  char- 
nues subissent  toute  la  série  d'altérations  (|ui  ont  élé  plus  haut  décrites,  et  ce 
n'est  que  plus  tard  et  accessoirement  que  les  globules  purulents  s'immiscent 
jusque  dans  leurs  gaines. 

Symptôines.  —  La  myosite  s'annonce,  en  général,  par  la  douleur  et  la  con- 
tracture :  douleur  fixe,  lancinante  ou  jférébrante,  que  la  pression  et  surtout  les 
mouvements  exaspèreiil. 

Le  muscle  se  rétracte,  il  rapproche  ses  insertions,  (  t,  sous  rinllrence  d'une 
sorte  de  «  contracture  par  appréhension  »  (Hayem),  les  muscles  voisins  exagèrent 
encore  l'attitude.  De  là,  l'inclinaison  de  la  tète  et  le  torticolis  inflammatoire,  dans 
la  myosite  du  sterno-mastoïdien  ;  l'adduction  forcée  du  bras,  dans  celle  du  grand 
pectoral;  la  flexion  du  genou,  dans  celle  du  biceps  fémoral,  etc.  :  autant  de 
déformations  caractéristiques  que  la  rétraction  fibreuse  du  muscle  enflammé 
pourra,  dans  (pichpies  cas,  rendre  définitives.  Hayem  signale  encore  d'autres 
contractures,  plus  lointaines  et  aussi  plus  passagères,  sur  le  territoire  des  troncs 
nerveux  qui  traversent  le  foyer  inflammatoire. 

Sous  la  peau,  rosée,  œdémateuse,  sèche  (Guermonprez),  quelquefois  semée  de 
macules  ecchymoliques,  le  muscle  dessine  sa  forme  et  accuse  ses  bords  par  un 
relief  abrupt,  très  net,  qui  se  détache  et  fait  heurt  au-dessus  des  parties 
ambiantes  ;  il  semble  hypertrophié  en  masse.  Au  palper,  c'est  une  dureté  ligneuse 
(Velpeau),  lardacée,  (pi'on  sent  sur  toute  son  étendue;  c'est  une  plaque  épaisse, 
qui  résiste  entre  les  doigts,  comme  du  bois  ou  de  l'os,  et  que  l'on  peut  con- 
tourner et  circonscrire:  on  apprécie  mieux  encore  son  encapsulement  et  son 
indépendance. 

Telle  est  la  forme  lypicpie  de  la  myosite;  quekpies  frissons,  de  la  fièvre,  un 
état  gastrique,  l'annoncent  et  l'accompagnent  ordinairement. 

Du  troisième  au  septième  jour,  en  général,  la  tuméfaction  est  bien  dessinée; 
elle  peut  persister  sous  cette  forme,  pour  disparaître  ensuite,  de  lionne  heure, 
du  huitième  au  dixième  jour,  si  l'affection  a  élé  légère,  en  moyenne  vers  le  vingt- 
huitième  jour,  d'après  Fischer;  la  douleur  s'atténue  de  plus  en  plus,  le  corps 
charnu  reprend  sa  consistance  et  ses  fonctions;  il  reste  seulement  à  son  niveau 
une  zone  endolorie. 

(')  S051EIL,  Ahrès  nmsculalreu  dans  la  fièvre  typluildc.  Thi'sc  do  doct.,  1894  (25  obsorv.). 
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Ailleurs,  sans  siipimicr  ciuorc,  la  niyosilc  passe  à  Ii^lal  lihreiix:  les  coiilrac- 
I lires  (levieniienl,  réiraelions,  el  nous  avons  signalé  les  alliliides  vicieuses  qui, 
(le  ce  l'ail,  peuvent,  devenir  pcrmancnles;  ou  bien  encore  le  muscle  ne  recouvre 
pas  dans  sa  lolalilé  sa  eonsislance  normale,  el  il  resle  indiiii''  par  places:  enfin 
il  ])euL  s'alropliier. 

La  Hitppurnlion  doil-elle  se  j)i-odiiirc,  elle  se  mar(|iie  jiar  de  nouveaux  Irissons, 
l'ascension  lliermique,  le  caractère  plus  aigu  et  plus  lancinant  des  douleurs,  la 
peau  (|ui  devient  plus  œdémateuse  et  plus  rouge,  et  un  gonllcmenl  local  qui 
s'accuse  de  plus  en  plus  eu  un  point  du  corps  charnu.  L'abcès  est  long  à  se 
collecter  :  «  tandis  qu'il  suffit  de  trois  ou  quati-e  jours  pour  (pic  le  phlegmon 
produise  du  pus,  ou  peut  espérer  éviter  la  suppuration  dix  cl  nu^'uie  quinze  jours 
après  le  début  de  la  myosite  »  (Velpeau).  L'abcès  musculaire  paraît  alors  à  la 
sui'face  du  muscle,  comme  une  bosselure  fluctuante,  que  circonscrit  une  zone 
de  dureté  ligneuse,  et  cet  aspect  serait  pathognomoui(pie.  Toujours  est-il  qu'il 
s'ouvre  tard,  et  jusqu'à  la  cicatrisation  dont  nous  avons  indiqué'  plus  haut  le 
terme  ordinaire,  il  faut  compter  deux  mois  el  plus. 

Celte  forme  circonscrite  est  relativement  bénigne.  Il  n'en  sera  jias  de  niéuie 
de  la  myosite  phlegmoueuse  diffuse. 

Le  diagnostic  s'impose  en  présence  du  gonflement  ligneux  bien  caractérix'. 
L'abcès  musculaire  pourrait  être  pris  pour  un  phlegmon  du  tissu  cellulaire  ou 
pour  une  gomme  ramollie. 

Cette  couronne  indurée  ([ui  entoure  le  foyer  purulent  est  déjà  un  signe  excel- 
lent de  sa  situation  inlra-musculaire;  la  luméfaclion  profonde  el  dure  qui  s'étend 
généralement  dans  le  resle  du  muscle,  la  gêne  des  mouvements,  etc.,  achèvent 
de  préciser  celle  localisation.  Le  pus  contient  des  fibi'es  musculaires  que  le 
microscope  permet  de  reconnaître,  mais  ce  signe,  déjà  indiqué  par  Michel  (de 
Strasbourg),  est  loin  dèlre  palhognomonique. 

Quant  à  la  gomme  ramollie,  son  évolution  est  beaucoup  plus  lente;  son 
contenu,  filamenteux  el  jaunâtre,  l'ulcération  tpii  lui  succède,  sont  autant  d(> 
caractères  différentiels. 

Le  traitement  devra  consister  dans  les  révulsifs,  la  saignée  locale,  el,  au 
début,  l'incision  précoce  el  le  lavage  anliseptique  des  abcès  ;  plus  tard,  la  com- 
pression, el  foules  les  précautions  locales  qui  iiréviendront  les  rétractions 
vicieuses. 


Myosite  phlegmoneuse  diffuse. 

(Myosite    infectieusf,,    Nicaise,    Brunon.) 

Étiologie.  ■ —  Elle  ne  repose  que  sur  des  données  assez  vagues.  C'est  de 
dix-sepi  à  quarante-cinq  ans  que  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  a  été  observée, 
el  Brunon  relève  celte  particularité  que,  dans  l'ordre  des  âges,  elle  fait  suite  à 
l'ostéomyélite  aiguë,  qui,  elle,  s'adresse  surtout  à  l'enfant  el  à  l'adolescenl.  Au 
nombre  des  causes,  le  plus  souvent  banales,  qu'on  trouve  énumérées  dans  les 
auteurs,  il  en  est  deux  qui  semblent  indéniables  :  la  réceptivité  créée  par  létal 
général  el  le  surmenage,  l'influence  du  milieu. 

L'alcoolisme,  la  misère,  l'alimentation  insuffisante,  et  surtout  les  excès  de 
fatigue,  de  marche,   de  travail    musculaire,    se   retrouvent   dans   l'histoire   de 
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l)res([iio  lûus  les  malades;  aussi  apparticninMil-ils  (l'ordinaire  à  des  prol'es- 
sions  rudes  el  à  des  méliers  de  force  :  foigerons,  parqueleurs,  ukW  anieiens, 
!)Oucliers,  elc. 

A  celle  première  influence  s'ajoule  celle  du  milieu.  Ainsi  en  l'ul-il  jjour  ce 
campagnard  de  Irenle  ans,  robuste  ol,  non  alcoolique,  ilonl  parle  Brunon  :  il 
vient  à  Paris,  à  pied,  du  déparlenieni  de  la  Ilaulc-Saône,  aux  mois  de  no\  emljre 
el  décembre.  A  Paris,  il  continue  à  se  surmener:  il  tombe  malade,  il  est  reçu 
dans  une  salle  encombrée,  et  l)ienl()l  les  (luelques  signes  de  rbumatisme  subaigu 
([u'il  présentait  d'abord  se  compliquent  de  phénomènes  typhoïdes:  il  meurt:  à 
l'autopsie,  on  trouve  une  myosilc  du  grand  droit  de  l'abdomen. 

Très  souvent  on  signale  un  léger  traumatisme,  un  efl'orl,  c'esl-à-<lire  une 
minime  rupture  fascicidaire,  au  début  du  pro(?essus  infectieux,  comme  si  elle 
ouvrait  la  voie  à  raulo-inoculation  seplique.  L'un  des  malades  de  M.  Nicaise 
était  épileptique,  et  c'était  quelques  jours  après  une  crise  que  survint  une 
myosilc  des  adducteurs  fémoraux,  puis  du  grand  dentelé  et  du  grand  pectoral, 
myosite  suppurée,  diffuse,  terminée  par  la  morl.  On  retrouve  quelquefois  une 
lésion  seplique  initiale,  souvent  très  minime,  el  <pii  a  servi  de  porte  d'entrée: 
un  furoncle,  un  abcès  de  la  jambe,  une  écorchure  du  ]ioignet.  Dans  un  fait  très 
frappant  que  nous  avons  observé,  la  septico-pyohémie  musculaira  s'était  déve- 
loppée à  la  suite  d'un  simple  adéno-phlegmon  sous-maxillaire,  d'origine  den- 
taire el  d'allures  banales. 

C'est  là  une  aU'ection  rare,  en  sonmu',  mais  elle  l'est  beaucoup  moins  qu'on 
ne  le  croirait  et  nombre  de  faits  soni  passés  inapei-çus  sous  une  aulr<'  (''liqucllc^ 
morbide. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  la  myosilc  phleginoncuse 
dilVuse  durèrent  peu  en  elles-mêmes  de  celles  des  autres  formes  de  myosite;  ce 
qui  la  caractérise,  c'est  la  diffusion  du  prorcssiis  el  la  t^uppuraiion  infiltrée. 

Dans  presque  toutes  les  autopsies  aujourd'hui  publiées,  on  a  trouvé  cette 
infdlration  purulente  des  muscles  atteints;  pourtant,  chez  un  malade  de  Brunon, 
la  morl  survint  alors  que  la  myosite  (elle  siégeait  dans  le  grand  droit  de 
l'abdomen)  en  était  encore  à  un  stade  plus  précoce,  à  la  période  Itémorragique  : 
le  mus<-le  était  infiltré  de  sang  dans  un  périmètre  de  quatre  travers  de  doigt,  et 
le  foyer  d'une  rupture  partielle  contenait  un  caillot  diftluenl. 

Suppurée,  la  myosite  phlegmoneuse  difl'use  se  présente  avec  des  caractères 
(ju'on  retrouve  constamment.  Foucault  les  indiquait  déjà  dans  une  des  pre- 
mières observations  qu'on  puisse  rapporter  à  ce  type  morbide  :  «  le  muscle,  dans 
toute  son  étendue  (triceps  brachial),  mais  surtout  dans  sa  moitié  inférieure, 
oITre  une  infiltration  purulente  des  plus  singulières;  chaque  faisceau  musculaire, 
paie  et  rosé,  est,  à  l'œil  nu,  séparé  de  ses  voisins  par  des  lignes  blanchâtres: 
sur  la  section  longitudinale,  cet  aspect  est  manifeste  el  il  coule  peu  de  pus; 
mais,  si  l'on  vient  à  faire  une  section  perpendiculaire,  le  pus  s'écoule  par  la 
pression,  comme  d'une  fine  éponge,  par  tous  les  interstices  fibrillaires.  »  Le 
même  aspect  est  signalé  par  AL  Nicaise  :  «  les  faisceaux  musculaires  sont 
grisâtres,  infiltrés  de  pus,  comme  spongieux,  el  laissant  écouler,  par  la  pres- 
sion, un  lit(uide  sanieux,  puriforme,  ou  bien  ils  ont  conservé  une  couleur  rouge 
pâle  et  sont  séparés  par  des  traînées  de  pus.  »  Plus  lard,  le  corps  charnu  se 
réduit  en  une  bouillie  grisâtre  :  le  pus  ne  se  collecte  pas  ou  ne  forme  que  des 
abcès  très  petits  et  disséminés.  Dans  le  reste  de  son  étendue,  le  corps  charnu  est 
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jiniiLc  ou  i;i'is;"ilri',  Icnif.  i-ninulli.   IVinlilc,  iiililliv  de  siiii;^-:  il  ol  Mllcinl,  en  un 
mol,  (Je  myosilc  avaiic('c. 

Ouanl  aux  loclierclics  liacl(''riol()t;i(|ui's,  du  i-csic  assez  l'ares,  elles  u'oul  pas 
permis  (le  (h'-eeler  d'aulnes  miero-orii:anisiiies  caracl('Tis(;s,  que  ceux  de  la  suppu- 
rai iou  :  dans  un  cas  de  Brunou,  on  trouva,  dans  le  loyer  musculaire  (avanl-Iiras) 
des  slrepl()co(|ues  associi's  à  des  slaphylococpies  cl  à  d'aulros  microbes  indcHer- 
min(is:  dans  le  ((cur,  des  slreploco(|ues  en  chaînettes,  très  abondants.  Chez 
notre  malade,  le  pus  (•ont(Miail  des  sla|)hylocoques  (voy.  Palhogi'nic). 

Les  muscles  le  plus  lV(''(juemmenl  atteints  sont  encore  ceux  (fui  l'ouclionnen 
le  plus  :  le  grand  pectoi'al,  le  deltoïde,  le  triceps  brachial,  h;  biceps,  le  psoas, 
les  muscles  posl(''i-ienis  de  la  jambe,  le  triceps  fémoral,  les  adducteurs,  le  grand 
denieh' :  nous  allons  voii-  ([ue  la  localisnlion  peut  se  l'aire  sur  un  seul  d'entre 
eux,  ou  s'('îteiidre  à  plusieurs  ('). 

Symptômes.  —  Très  souveul,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  affecte,  dès 
le  début,  toutes  les  allures  d'une  infection  aiguë  :  des  frissons  répétés,  une 
fièvre  élevée,  5'J,5  à  40  degrés,  et  continue,  les  nausées  et  les  vomissements,  la 
dyspnée,  l'anxiété,  la  langue  sèche  et  fuligineuse,  la  diarrhée,  tout  un  ensemble 
de  phénomènes  typhoïdes  au  milieu  desquels  quelques  douleurs  rhumatoïdes, 
seuls  indices  de  la  localisation  musculaire,  passent  pres([ue  toujours  inaperçues. 
Les  accidents  cérébraux  sont  très  frécjucnts,  et  Nicaise  y  insiste  beaucoup; 
leur  intensité,  dans  certains  cas,  est  de  nature  à  dérouter  le  diagnostic  :  la 
céphalée,  le  délire  bruyant  et  continu,  l'agitai  ion.  cl  plus  tard,  ou  par  intermit- 
tences, la  prostration  et  le  coma. 

Il  est  des  cas  où  la  scène  clinique  se  déroule  tout  entière  et  jusqu'à  la  mort, 
sous  cet  aspect  de  maladie  générale  ;  mais  le  plus  souvent,  après  cette  première 
atteinte,  la  manifestation  musculaire  s'accuse  à  son  tour,  ou  encore  la  douleur 
locale  est  la  première  en  date ,  mais  toujours  les  désordres  généraux  tiennent 
le  premier  plan,  et  mar(pient  bien  la  nature  essentiellement  infectieuse  de  la 
maladie. 

La  douleur  est  parfois  très  aiguë;  plus  vague  au  début,  elle  s'étend  aux  arti- 
culations voisines;  puis  elle  se  fixe,  s'exagère  par  la  pression  et  entrave  les 
mouvements,  comme  dans  la  forme  précédente. 

Le  muscle  peut  devenir,  au  moins  en  partie,  dur  et  ligneux,  comme  dans  la 
myosite  circonscrite,  mais  souvent  cette  induration  est  moins  nette,  moins 
étendue;  elle  fait  place  à  un  empâtement  douloureux,  ou  môme  à  une  pseudo- 
fluctuation  profonde. 

Une  sufVusion  rougeàtre  indique  seule,  parfois,  à  la  surface  de  la  peau,  la 
myosite  sous-jacenle  ;  ailleurs,  c'est  une  teinte  rougeàtre  ou  jaunâtre  ecchymo- 
tique,  avec  des  points  plus  foncés,  et  par  places  un  développement  très  marqué 
des  veines  sous-cutanées.  Cette  peau  est  œdématiée;  elle  peut  se  soulever  en 
certains  points,  sous  foi'uie  de  bosselures,  plus  sombres,  qui  recouvrent  des 
hématomes  ou  des  abcès. 

Comme  l'ostéomyélite  aiguë,  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  porte  sur  un 
seul  muscle  ou  se  dissémine  et  devient  polymusculaire. 

Sa  marche  est  presque  foudroyante,  dans  certains  faits:  en  cinq  jours,  le 
malade  est  mort  (5  observations),   ou  bien  elle  dure  neuf  jours,  dix  jours,  ou 

(')  Blscii,  A'(/i  FiiU  von  miillipier,  aculer,  eitriyer  Myosilis  oliiie  vorausQegangcne  Vcrlctzung. 
Wiener  mcd.  Presse.  'î'-l  juin  ISDO 


encore  cllt'  se  prolonge  jiis([u'au  seizième  JDiii".  Ou  jieul  doue  ilislinguer  mio 
forme  ^uraiguë,  dépourvue  presque  de  réaclion  locale,  cl  uue  fnnnc  nii/tit': 
toutes  deux  mortelles. 

Mais  la  <i;uérison  n'est  pas  impossible;  du  moins  on  trouve  quehjucs  obser- 
vations où  la  maladie,  après  un  début  bruyant,  infectieux,  a  semblé  se  localiser 
tout  entière  dans  un  muscle  :  la  suppuration  s'est  collectée,  une  incision  a 
ouvert  la  voie  à  une  énorme  quantité  de  pus,  et  la  réparation  s'est  faite  peu  à 
peu;  ou  bien  encore  le  muscle  est  resté  longtemps  un  peu  induré  et  douloureux, 
le  malade  pale,  amaigri  et  faible,  et  la  terminaison  définitive  a  été  heureuse. 
L'histoire  de  la  périostile  phlegmoneuse  difl'use  révèle  une  série  de  faits  du 
même  genre. 

Pathogénie.  —  \'oilà  donc  une  maladie  infectieuse  des  mieux  caractérisées. 
L'agent  septique,  (pielle  qu'en  soit  la  nature,  se  localise  dans  le  tissu  muscu- 
laire, et  les  exemples  ne  sont  pas  rares  de  ces  infections  électives.  Du  reste,  les 
rapports  de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse  et  de  l'ostéomyélite  aiguë  sont 
peut-être  plus  étroits  encore  qu'il  ne  semlile  :  F.  Krausc  n'a-t-il  pas  conclu  de 
ses  expériences  que,  par  l'inoculation  du  pus  de  l'ostéomyélite  ou  de  cultures 
pures  de  staphylococcus  aureiis,  on  déterminait  une  maladie  infectieuse  qui  se 
localisait  surtout  dans  les  muscles,  les  articulations,  les  os  et  les  reins?  C'est, 
aux  recherches  bactériologiques  qu'il  appartient  de  donner  une  solution  défini- 
tive du  problème,  mais  on  ne  saurait  dire  que  l'oliservalion  clinique  n'eu  ait  déj;\ 
])osé  très  nettement  les  termes. 

Diagnostic.  —  Au  sla<ie  d'invasion  de  la  myosite  phlegmoneuse  diffuse, 
comme  au  délnit  de  l'ostéomyélite  aiguë,  la  prédominance  des  accidents  géné- 
raux est  susceptible  de  provoquer  des  erreurs.  Par  deux  fois,  dans  les  obser- 
\alions  recueillies,  on  crut  d'abord  à  un  rhumatisme  cérébral,  tant  le  délire 
avait  revêtu  une  intensité  anormale.  La  fièvre  typhoïde,  les  fièvres  éruptives, 
l'endocardite  ulcéreuse,  ont  été  aussi  tour  à  tour  confondues  avec  la  forme 
suraiguë  de  la  myosite.  On  ne  pense  pas  à  l'infection  musculaire  diffuse,  et  ce 
serait  la  recherche  minutieuse  des  manifestations  locales,  des  points  douloureux, 
(pii  permettrait  seule  de  la  reconnaître. 

Ces  douleurs  sont-elles  plus  marquées,  on  s'arrête  tout  d'abord  à  l'idée  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  ou  encore,  en  raison  des  phénomènes  généraux 
graves,  au  pseudo-rhuiuafisme  infectieux. 

Dans  les  cas  moins  aigus,  où  la  détermination  locale  tient  une  large  place, 
rostéomyélite  aiguë,  l'aU'ection  farcino-morveuse,  l'infection  purulente,  sont  les 
trois  maladies  qui  seraient  de  nature  à  donner  le  change;  l'ostéomyélite  surtout, 
avec  son  début  bruscjuc,  fébrile,  que  semble  provoquer  souvent  un  minime 
traumatisme,  avec  sa  douleur  locale  et  ses  allures  infectieuses;  mais  les  points 
douloureux  ont  un  siège  tout  différent,  le  gonflement  est  voisin  d'une  articu- 
lation, ou  ne  trouve  pas  cette  dureté  ou  cet  emp;\tement  le  long  d'un  corps 
charnu  ipii  caractérisent  la  myosite. 

La  morve  et  le  farcin  se  distinguent  surtout  par  leur  étiologie;  les  abcès  qui 
en  résultent  peuvent  intéresser  les  muscles,  mais  ils  sont  ordinairement  péri- 
articulaires. 

L'infection  puinlciilc,  suite  de  plaie,  a  pour  elle  le  tracé  irrégulier  de  sa 
(ièvre,  le  siège  multiple  de  ses  abcès,   les  phéuomèiK^s  articulaires,  etc.   Mais 


7«i)  Mrsr.i.i:s. 

(■(•Ile  funnc  cui'icusc  (|n'(j|i  a  ili'ci-ilc  sciiis  le  iioiii  (ï iiifcr/idii  inir/ili'iilc  nanti 
plaie,  il  élé  sans  iluiili",  à  iTaiiIrcs  i''|ii)i|iirs,  l'objcl de  l'r(''(|iiciilrs  iiM''|iris('s  : 
sa  marche  plus  Iciilc,  le  rararlrr<'  iiTri^iilicr  de  ses  frissons  cl  de  sa  lir\ri>, 
l'i'xislonco  <raIjC('s  int'-laslaliqurs  ailleurs  i|iii'  dans  les  masses  (dianiues,  ser- 
vironl  à  en  élalilir  le  diaf^iioslie. 

lùifin  le  diagnoslic  dcvrail  se  faii-p  pai-lois  avec  i aiilre  aireclioii  s('])li(|iio 

du  muscle,  la  polymyosilc  niguë,  étudiée,  eu  l'iance.  par  l'ulaiii.  Rendu, 
Larger('),  Gougel  (^)  :  ici,  la  dilTusion  sérail  lieauconp  pins  i^rande  el  couslanle, 
ol  la  su|)puralion  ne  se  produirait  |ias.  l'i-nl  rire  sai^il-il  d  nne  loinie  parlieu- 
lière  de  la  myosite  infeclieusc,  loujoiirs  esl-il  (pu-  celle  cnri<iisc  maladie  esl 
encore  Irop  peu  définie,  trop  rare,  el  d'inlérèl  liop  icsireinl.  en  chirurgie,  pour 
que  nous  lui  consacrions  nne  pins  large  menlion  ('). 

Traitement.  —  Le  IrailemenI  esl  hien  ini|inissanl  en  prt'seiicc  de  la  variété 
suraiguë;  les  Ioniques,  l'alcool  à  hanle  dose,  le  siiU'ale  de  (|niiiiiie,  etc.,  seront 
administrés,  mais  sans  espoir.  Les  formes  moins  intenses  peuNciit  guérir:  c'est 
encore  l'infection  générale  qu'il  faut  s'ellorcer  de  combattre,  et  peut-être  la 
sérothérapie,  ou  encore  le  lavage  du  sang  pourraient-ils  rendre  des  services: 
localement  l'intervention  sera  fort  limitée,  à  moins  que  le  pus  collecté  ne  soit 
devenu  nettement  appréciable  :  une  large  incision,  des  lavages  antiseptiques 
répétés,  doivent  alors  être  mis  en  œuvre. 


MYOSITES    riinOMQUEH 

Ici  encore,  il  faut  décrire  deux  types  :  la  iiiijoaile  sdiircuae,  la  mijosite  ossi- 
/iaxti',  (jui  se  combinent  ou  se  succèdent. 

I.    —    VIYOSrnî    SCLÉREISIÎ 

Elle  peut  s'établir  à  la  suite  de  la  myosite  aiguë;  on  la  trouve^  encore  autour 
des  anciens  foyers  inflammatoires,  des  kystes  hydatiques,  des  corjjs  étrangers, 
des  gommes  intra-musculaires.  Elle  est  souvent  d'origine  rhumatismale,  cl  sa 
marche  est  alors  lente  et  progressive  :  telle  serait  la  palhogénie  des  myosites 
qu'on  voit  au  pourtour  des  articulations  atteintes  de  rhumatisme  chronique,  el 
qui  jouent  un  grand  rôle  dans  le  mécanisme  des  déformations. 

La  substance  charnue,  en  partie  atrophiée,  esl  sillonnée  de  travées  fibreuses, 
qui  deviennent,  par  leur  évolution  ultérieure,  les  agents  de  la  rétraction;  l'amin- 
cissement, l'induration  du  muscle,  la  perte  de  la  contractililé,  les  déformations  : 
tels  sont  les  caractères  principaux  de  cette  variété  de  myosites,  dont  l'hisloire, 
encore  incomplète,  ne  saurait  être  développée  ici.  Elle  joue  un  giand  rcMe  dans 
les  rétractions  musculaires  (voy.  Torlicolis,  Pied  bot,  etc.). 

(')  L\RGER,  De  la  pobjmyosUe  aiguë  priiiiil'u'i-  iitfriiicuse.  Thèse  tic  docl.,  1801. 

(')  GoUGET,  La  polymyosiW.  Presse  médicale,  18'.»},  p.  277  el  '29.5. 

(')  Cliez  un  malade  de  cinquante-deux  ans,  oljservé  par  Lyot  dans  le  service  du  professeur 
Le  Dentu,  "  les  lésions  locales  revêtaient  l'apparence  de  foyers  de  myosite  plilegmoneusc 
dans  les  extenseurs  de  l'avant-bras,  le  triceps  Ijrachial,  le  conturier,  et  l'allure  inflarama- 
loire  était  si  complète,  avec  son  cortège  de  rougeurs  cutanées,  d'œdème,  de  vives  douleurs, 
que  l'on  crut  à  l'existence  d'un  abcès.  L'incision  profonde,  jusqu'au  centre  du  muscle,  ne 
rencontra  qu'une  infiltration  œdémateuse.  ■■ 


II.  MVOSITi:    OSSlIIANTi; 

KoDGLiis,  Ussilioalioii  du  (isMi  iiiu^culaii-c.  Anal.  (inz.  inêd.,  isrii,  [i.  517.  —  Testllin  el 
D.vMuiiKssi,  Rhuinalismc  terminé  i)ai'  l'ossification  des  muscles.  Gaz.  méd.,  1839,  p.  170.  — 
ViRciiow,  Traité  des  tumeurs.  —  Zollinger,  Ein  Fall  von  ausgedehnten  palhologisclien 
VerUniJchcrungen.  Inaug.  Dissert.  Ziirich,  1807.  —  MCnciimeyer,  Ucber  Myositis  ossificans 
progressiva.  Zcilsrliri/'t  fiir  rnlUm.  Med.,  1800,  Bd.  XXXIV,  p.  9.  —  Gerher,  Ueber  Myositis 
ossificans  i)rogressiva.  Inaug.  Disserl.  W'iirzburg,  1875.  —  Hayem,  Art.  Musculaire  (patho- 
logie). Dlrt.  l'iii'i/rl.,  1870.  —  Kï.MMEL,  Mvositis  ossificans  progressiva.  Arrh.  fiir  klin. 
Cliinirijic.  1885,  Bd.  XXIX,  p.  Olf).  —  Leiimann',  Ein  l'ail  von  Myosilis  ossificans  lipomatosa. 
Deiilsrlie  mcd.  WoHi..  1888.  XI\",  |i.  755.  —  Favieb,  Do  l'osléome  des  muscles  adducteurs 
chez  les  cavaliers  (osléomc  du  cavalier).  Arcli.  de  méd.  et  de  phavin.  niilK..  1888,  XI,  p.  595. 
—  WiL.M,  Ueber  Exercicrknochen.  Inaug.  Dissert.  Berlin,  1887.  —  1'.  Caiien,  L'eber  Myositis 
ossificans.  Deutsriir  Zeitsrhrift  fiir  Chïr.,  1890-1801,  Bd.  XXXI,  p.  572.  —  Swanson,  Ein  Fall 
von  Myositis  ossificans  progressiva  multiplex.  Ifijijicit,  mars  1891.  —  A.  Schmidt,  De 
l'ostéome  des  muscles  de  la  cuisse.  Revue  de  chirurriie,  1890,  p.  851.  —  Mi'.Mso,  A  case  of 
ossifying  Myosilis,  opération.  The  l.ancet,  1891,  I,  4'27.  —  Brennsoiiv,  Zur  Casuistik  der 
Myositis  ossificans  muUiplex  (progressiva).  Berliner  klin.  Woch..  1802,  X.XIX,  p.  1105.  — 
PoLLARD.  .\  case  of  Myosilis  ossificans.  77ie  Lancet,  188'2,  1491.  —  BorPE,  Deux  cas  il'os- 
téomcs  musculaires.  Ârcli.  de  mrd.  milit.,  1892,  l.  I,  p.  125.  —  Demmler,  Un  cas  d'osléonie 
du  droit  antérieur.  Étiologie  de  ces  tumeurs.  Ibidem,  août  1892.  —  Nimier,  Ostcome  des 
muscles.  Gaz.  hebd.,  18  mars  1895.  —  Bercer,  Sur  l'ostéome  du  cavalier,  litill.  de  la  Soc. 
de  rhir..  1805,  t.  XIX,  p.  758.  —  Deloiîme.  fbid..  1895,  t.  XIX,  p.  217,  et  1804,  t.  XX,  p.  540.  — 
Ramonet,  Ilémalostéonie  du  moyen  adducteur.  Arch.  de  inéd.  milit.,  1805,  X.XI,  p.  450.  — 
A.  Bertiiier,  Etude  histologiquo  expérimentale  des  ostéomes  musculaires.  Arch.  de  méd. 
expér.  el  d'aaat.  patliol.,  1804,  VI,  p.  001.  —  V'iRciiow,  Ueber  Myosilis  progressiva  ossificans. 
Berliner  klin.  Work.,  1894,  n"  52.  —  Bollinger,  Démonstration  eines  Falles  von  Myositis 
ossificans  progressiva.  Miinchener  med.  Woch.,  1895,  XLII,  i).  151.  —  Eicuiiorst,  Ueber  die 
Bezielnuigc'ii  /.\vi>clien  Myosilis  ossificans  und  Riickcnmarkskrankheiten.  Arch.  fiir  palh. 
Aiminiiur.  is'.i.i.  (  \\.\IX,  ]t.  195. —  Lexer,  Das  Sladium  der  bindegewebigen  Induration  bei 
Myosilis  ii^sificnii^  lirogressiva.  Arrh.  fiir  klin.  Chic.  Bd.  L,  p.  1.  —  KuLiscii,  Ueber  die 
Genèse  der  Exercierknocben.  Inaug.  Disserl.  Freiburg  i.  Br.,  1893.  —  \.  Zoeoe-Manteuffel, 
Demonslralion  eines  Skelettes  mil  Myosilis  ossificans.  Congrès  des  chir.  allemands,  1890.  — 
Weill.  Un  cas  de  myosile  ossificanlc  progressive.  .\cad.  de  méd.,  20  mai  1890. 

On  1;\  iciiCDiiIre  sous  (li'uv  formes  :  une  l'ornie  jicoiicllr,  circonscrite,  une 
forme  progressive  ou  généraUyiée. 

1"  FoiiME  CIRCONSCRITE.  —  C'ost  à  elle  cjue  se  rapportent  les  ossifications  par- 
tielles des  muscles,  dont  les  exemples  sont  loin  d't'tre  rares. 

On  les  voit  autour  des  fractures,  iri'adiées  d'un  cal  exubérant  dans  les  muscles 
voisins;  on  les  voit  sur  les  confins  des  articulations  atteintes  d'arthrite  sèche  : 
les  tendons  sont  alors  les  premiers  à  s'ossifier,  mais  le  processus  se  poursuit 
jusque  dans  les  muscles,  et  les  Bttlleliits  de  la  Société  anatomiqiie  en  renferment 
de  curieuses  observations.  Barth  n'a-t-il  pas  vu,  dans  un  cas  d'arthrite  défor- 
mante de  la  hanche,  une  production  osseuse  de  27  centimètres  de  long  sur  7  de 
large,  occupant  le  droit  antérieur  de  la  cuisse?  Et  Hayem  signale  chez  un 
ataxique,  à  la  suite  d'une  arthrite  de  la  jambe,  la  présence  de  placjues,  de  con- 
sislance  cartilagineuse,  et  plus  tard  osseuse,  dans  l'épaisseur  du  biceps. 

Nous  rangerons  ici  les  ostéomes  musculaires,  sans  rien  préjuger,  d'ailleurs, 
d(>  leur  pathogénie,  ))eut-èlre  complexe.  Ce  sont  presque  toujours  des  ossiti- 
calions  professionnelles  :  ostéomes  des  adducteurs,  de  beaucoup  les  plus  fré- 
(pients,  signalés  depuis  longtein[)s  chez  les  cavaliers  (Reiter-Kiiorhen,  de  Bill- 
rolh).  (pie  Jose]ihson  avait  étudiés  en  1874,  cl  qui,  depuis  quelques  années,  ont 
fait  l'objet  de  nombreux  travaux,  dus  presque  tous  aux  médecins  de  l'armée,  et 
fourni  matière  à  de  nombreuses  discussions:  ostéomes  du  deltoïde,  chez  les 
fantassins,  qui  succéderaient  aux  pressions  ou  aux  chocs  répétés  de  la  crosse  du 
fusil  sur  le  devant  de  l'épaule,  signalés  en  .Micinagiie  {F.xercier-Kiuiche»).  mai- 


<[ui  ne  pMraisscnl  pas  avoir  (''lé  oliscivrs  dans  l'annci'  Iraïuiaisr.  I)'aulf(>s  se 
(lévcloppcnl  à  la  suilc  tracciclcnls  IraiimaliipK's  viilf^aiics  :  ush-onics  du  Inacliial 
anlôrieur,  à  la  suite  des  entorses  et  des  luxations  du  eoud(;;  osléonies  du  droit 
antérieur  de  la  cuisse  (Dcnimler),  du  vasio  externe  (Orion),  ou  d'un  autn; 
muselé,  à  la  suite  dun  choc,  d'une  contusion,  d'une  rupture  [)arlielle.  De  fail, 
la  relation  semble  étroite  entre  les  ruptures  musculaires,  et  suiloul  les  ruptures 
partielles,  les  pseudo-hernies  el  le  développement  des  osléomes. 

Celle  relation  s'accuse  presque  (■onstammenl  en  clinique.  Dans  la  l'orme  la 
plus  couramment  observée  de  l'osléome  des  cavaliers,  un  jeune;  soldai,  au  cours 
d'un  exercice  de  voltige,  ressent  brusquement  une  vive  douleur  à  la  ])artio 
supéro-interne  de  l'une  des  cuisses  :  la  douh^ir  s'atténue  par  le  iciios,  poui'  se 
réveiller  ti  la  prochaine  séance  d'équitalion.  La  légion  es|  liuM('lié(',  raremenl 
ecchymosée  :  quinze  jours,  un  mois,  deux  mois  après,  quelquefois  à  une  date 
plus  éloignée,  on  reconnaît  l'existence  de  la  tumeur  musculaire.  D'aLitres  fois, 
le  début  en  est  insidieux,  et  c'est  par  hasard  qu'elle  est  découverle. 

Aux  adducteurs,  l'osléome  siège  le  plus  souvent  près  de  l'inscrliuii  pubienne 
des  muscles,  quelquefois  à  leur  in.serlion  fémorale  (Sieur,  Delorme),  si  bien  cpu^, 
dans  quelques  faits,  il  semblait  adhérent  au  bassin  ou  à  la  ligne  âpre  :  son 
volume  varie  de  celui  d'une  noiselle,  d'une  noix,  à  celui  d'un  œuf;  il  est  arrivé 
que  le  muscle  pariit  ossifié  sur  une  très  grande  partie  de  son  étendue.  Les 
noyaux  osseux  inlra-musculaires  sont  multiples,  dans  quelques  faits;  !\L  Sieur 
enleva  «  quatre  productions  osseuses,  dont  l'une  avait  -4  centimètres  de  haut,  sur 
2  centimètres  1/2  de  large  et  1  centimètre  d'épaisseur  t  :  ils  peuvent  être  symé- 
triques et  occuper  les  adducteurs  des  deux  côtés. 

Leur  forme  est  irrégulière,  souvent  pyramidale,  ou  encore  aplatie,  en  lame, 
on  segment  de  carapace,  leur  surface,  rugueuse,  hérissée  d'aspérités,  de  crêtes, 
de  prolongements,  leur  consistance,  d'une  dureté  caractéristique.  Ils  sont  situés 
en  plein  muscle,  et  l'on  ne  saurait  les  en  séparer,  au  palper. 

L'ostéome  deltoïdien  figurerait  une  plaque  dure,  étendue  sur  le  bord  anté- 
rieur du  muscle  et  bordant  le  sillon  pectoro-delloïdien.  Celui  du  brachial  anté- 
rieur, au  pli  du  coude,  donne  la  sensation  d'une  masse  épaisse,  profondément 
accolée  à  l'os,  soulevant  l'humérale  et  le  médian  et  se  prolongeant  .souvent 
au-devant  de  l'articulation. 

Ces  tumeurs  sont,  d'ordinaire,  plutôt  gênantes  que  douloureuses,  hormis  les 
cas  où  elles  exercent  une  compression  nerveuse  (médian,  ostéome  névralgique)  : 
elles  entravent  l'équitation,  la  marche,  les  mouvements.  Tous  ces  désordres 
fonctionnels  peuvent  cesser  au  bout  d'un  certain  temps  (Berger),  et  la  tumeur, 
<|ui  a  acquis  tout  son  volume,  reste  dès  lors  slalionnaire  et  indolente.  Les  acci- 
denls  inflammatoires,  la  suppuration,  qui  survint  dans  un  fait  de  Labrcvoit, 
sont  exceptionnels. 

Il  n'y  a  donc  rien  là  qui  rappelle  les  néoplasmes  proprement  dits.  De  fait,  il 
s'agit  bien  d'une  ossification,  et  c'est  du  tissu  osseux  qui  constitue  ces  osléomes. 
Des  examens  histologiques,  aujourd'hui  nombreux,  en  témoignent  (Boppe, 
Thiriar,  Orlow,  Laveran)  :  le  mémoire  el  les  figures  de  Berthier  sont,  à  ce  point 
de  vue,  fort  intéressants  :  l'ostéome  est  constitué  «  par  de  l'os  spongieux,  à 
moelle  fœtale,  entouré  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires  striées  »  (lig.  167). 
On  y  décèle  aussi  des  îlots  de  tissu  cartilagineux,  qui  sont  la  mar<[ue  d'un  pro- 
cessus régulier  d'ossification. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  de  pathogénie.  Il  est  bien  certain  qu'un  héma- 
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tome  inlia-musculaire  ne  saurait  se  Iransfornicr  ini  osléomo,  cl,  l)ieii  quon  ail 
trouvi'  les  grains  osseux  nool'ormi^s  an  contact  d'un  foyer  sanguin  encoir 
liquide  (Ramonel),  il  n'y  a  là,  selon  toute  probabilité,  aucun  rapport  de  cau- 
salité directe. 

A.  Berthier  a  cherché  à  démontrer  expérimentalement  l'origine  |iériostée  des 
ostéomes  musculaires,  telle  qu'elle  avait  été  déjà  indiquée  |)ar  Orlow  et  par  le 
professeur  Berger.  Le  muscle  arracherait,  à  l'une  de  ses  insertions,  soil  un 
fragment  osseux,  soit,  et  plus  fréquemment,  une  lamelle  périostique,  et  ce 
lambeau  de  périoste  fertile,  pourvu  de  sa  couche  ostéogène,  entraîné  dans 
l'épaisseur  du  corps  charnu  par  les  fibres  musculaires  détachée-;  el  réirnclées, 
y  ferait  «  souche  d'os  »  et  ^ 

créerait  l'ostéome.  Sur  le 
lapin,  Berihierel  Sieur  dé- 
couvraient les  allaches  des 
adducteurs  au  fémur,  el 
détachaient  un  lambeau  de 
périoste  donnant  insertion 
aux  fibres  musculaires  :  les 
fibres,  en  se  rétractant, 
«  enfouissaient  »  la  greffe 
périostique  ;  au  boul  de 
quinze  jours,  elle  avait 
donné  naissance  à  une  for- 
mation osseuse. 

Quelque  séduisante  que 
soil  cette  théorie,  applica- 
ble sans  doute  à  un  certain 
nombre  de  faits,  on  ne  sau- 
l'ait  oublier  que  JM.  Delorme 
n'a  pu  obtenir  larrachemenl  ]iériosti(iue,  sur  le  cadavre,  au  niveau  des  adduc- 
teurs, qu'en  tordant  violemment  leur  tendon  ;  de  plus,  on  a  signalé  des  ossifications 
occupant  un  muscle  tout  entier,  ou  disséminées  en  noyaux  multiples  dans  son 
épaisseur.  N'a-l-on  pas  afl'aire,  alors,  à  un  véritable  processus  de  myosite  ossifiante? 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  la  tumeur  est  gênante  ou  douloureuse,  il  n'y  a  aucune 
contre-indication  à  en  faire  l'ablation,  et  l'intervention  a  donné  d'excellents 
résultats  entre  les  mains  de  Thiriar,  Boppe,  Demmler,  Dïimm,  Yvert,  Sieur, 
Delorme.  On  se  souviendra  que  l'ostéome  fait  corps  avec  le  muscle,  el  qu'il  faut 
le  sculpter  eu  plein  tissu,  en  créant  souvent  une  large  brèche,  une  cavité 
anfractueuse  et  saignante,  que  l'on  pourra  tamponner,  mais  dont  il  sera  préfé- 
rable de  rapprocher  les  parois,  si  possible,  par  un  ou  plusieurs  surjets,  une  fois 
l'hémostase  soigneusement  faite. 

2°  Forme  gkniîh.vlisiîe.  —  Myosite  ossifi,v>;te  progressive.  —  On  trouverail 
des  vestiges  de  celte  élrange  maladie  dans  les  faits  de  John  Fieke,  Robert 
Copping  (1740-1741)  et  Bertrandi  (1742),  mais  la  première  observation  complète 
est  due  à  Rodgers,  de  New-York  (1855).  En  1855,  Testelin  et  Dambressi,  sous 
le  litre  de  I-thmuatismc  terminé  par  Vossification  des  imiscles,  publient  un 
second  fait  de  haute  importance,  et  par  la  précision  des  détails  cliniques,  el 
par  l'examen  chimique  des  tumeurs  dû  à  Poggiale  et  qui  permit  de  conclure  à 
l'existence  du  tissu  osseux.  Les  ostéuines  multiples,  décrits  par  Virchow,  répon- 
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7Si  MUSCLES. 

(Iciil  ;iu  iiirine  l.vpc.  Lr  Iciiik-  de  iiiyosilc  ossili.-iiilc  |irogrossi\c',  déjà  proposé 
par  \'<)ii  Diiscli.  ne  p.issc  ilrliiiil  ivcinciil  daii'i  l;i  science  ((ii'a\ec  le  iiiéinoirc 
de  îMiiiieliineyer  (ISC)'.)).  doid  oii  lail  daler.  en  Allemai^ne.  l'Iii-loiie  de  ralloe- 
lion. 

Depuis,  les  ol)Scrva(ioiis  se  son!  iiiullipliées  siirhud  en  Alleniai^ne  et  aussi  en 
Ans^lelerre. 

Étiologie.  —  La  stalisli()iie  de  l'inler  (')  seiail  aisi'nienl  doulili'e.  mais  les 
])ro])orlions  générales  qu'elle  indique  resleni  vraies  :  sm-  'i'i  observations,  10 
avaienl  élé  recueillies  en  Allemagne,  (i  en  Anglelerre,  2  en  Améi-icpie,  et  un(? 
seulement  en  France,  en  Russie,  en  Aulriclie,  en  Suisse. 

Le  sexe  masculin  est  de  heaucoui)  le  plus  souvent  alleinl  :  siu'  'i'i  cas,  T)  seu- 
leineiil  uni   Irait  à  des  femmes. 

(Test  à  un  âge  très  précoce,  et,  ein'/  (pielipies  malades.  I  rés  |)eu  de  temj)s 
après  la  naissance,  que  remoident  les  premières  traces  de  ralTeclion  :  le  garçon 
de  treize  ans  dont  Kiimmel  a  publié  Thisloire  n'avait  encore  que  quatorze  jours, 
(luaiid  sa  nourrice  s'aperçut  d'une  ditrormité  des  vertèbres  et  du  dos.  Dans  les 
"■l'I  laits  relevés  par  Pinter,  le  début  avait  eu  lieu  la  fois  au-dessous  de  la  quin- 
zième année,  et  7  fois  au-dessus  :  d'ailleurs  aucun  malade  de  la  seconde  caté- 
gorie ne  vécut  au  delà  de  vingt  ans.  Pourtant,  dans  l'observation  de  Testelin  et 
Daniliressi,  c'est  à  l'âge  de  vingt-six  ans  que  se  manifestèrent  «  des  difficultés 
dans  les  mouvements  des  membres  ».  On  ne  saurait  donc  en  aucune  façon  poser 
en  règle  la  congénialité  de  l'an'eclion. 

De  quelle  iniluencc  procède-l-elle  donc?  Florseliiilz,  llavvkins  et  de  nombreux 
observateurs  après  eux,  ont  fait  ressortir  l'action  du  traumatisme,  des  com- 
|)ressions,  (jui  font  naître  souvent,  à  leur  niveau,  les  ossifications,  et  Abernelhy 
citait  déjà  un  malade  chez  lequel  la  moindre  contusion  sur  les  muscles  était 
suivie  d'une  cxostose.  Mais  il  n'y  a  là  qu'une  influence  de  localisation. 

Virchow  avait  invoqué  une  prédisposition  héréditaire,  et  créé  le  mot  de  «  dia- 
thèse  ossifiante  »,  qui,  du  reste,  n'cxpli([ue  rien.  D'autres  ont  incriminé  la 
syphilis  (voy.  plus  loin,  Sypliili>f  des  muscles). 

Friedreich,  Mïmchmeyer,  Nicoladoni,  etc.,  avaient  atlribné  au  parenchyme 
musculaire  lui-môme  la  lésion  originelle:  c'était  une  myosile  paienchymaleusc 
généralisée,  sorte  de  Irophonévrose  qui  devait  prendre  rang  à  côté  de  l'atrophie 
musculaire  progressive  et  de  la  paralysie  pseudo-bypertrophique. 

Depuis  les  recherches  de  Mays,  on  admet  que  le  siège  primitif  de  la  maladie 
ossifiante  est,  non  dans  la  fibre  charnue,  mais  dans  le  système  conjonctif  intra 
et  périmusculaire  et  toutes  ses  dépendances,  tendons,  aponévroses,  etc.  C'est 
par  là  que  débute  l'ossification,  et  l'on  ne  peut  s'empêcher  d'y  voir  un  trouble 
de  nutrition  analogue  à  ceux  qui  succèdent  aux  lésions  des  nerfs  périphériques 
ou  de  la  moelle  :  telle  est  la  théorie  émise  par  Ilayem,  et  celle  qui  séduit  le  plus. 
Les  recherches  de  Schwarlz,  de  Klemm,  de  Eichhart,  qui  ont  découvert  des 
lésions  médullaires,  lui  ont  apporté  depuis  une  confirmation. 

La  question  n'est  pourtant  pas  tranchée  :  encore  que  vague  et  insuffisante, 
l'idée  d'un  troid^le  central  de  la  nutrition  persiste  seule  (-). 

(')  PiNTr.ii,  Iiiauif.  Di^>spi-|.  Wiir/.biirs,  1S85. 

(-)  (/osl  dans  ce  sens  qu'il  y  a  lieu  de  i-approcher  la  myosile  ossifianle  de  relie  aulre  alTee- 
lion  si  étrange  :  les  e.Kosloses  muUiples  (voy.  ce  mot).  Chez  le  malade  de  M.  Weill,  il  existait, 
en  outre  des  ossifications  musculaires,  de  nombreuses  cxosloses  et  hypcrosloses,  surtout 
aux  memlircs  inférieurs. 


Anatomie  pathologique.  —  La  myosilc  ossilianle  pn)i,n-essi\('  ikmiI  t'inaliir 
fous  les  muscles  striés  :  ceux  de  la  nu([ue,  du  dos,  du  cou,  jusiiu'au  plauclier  de 
la  bouche,  des  épaules,  des  membres  supérieurs,  du  Ijassiu  cl  des  membres 
inférieurs  :  seuls,  le  cœur,  la  langue,  le  diaphragme,  les  sphincters,  les  muscles 
du  larynx  et  du  périnée,  ne  sont  pas  signalés  dans  les  observations. 

.Mïmchmeyer  a  divisé  en  trois  stades  la  marciie  anatomique  de  l'alTection. 

1"  (Test  d'abord  une  infiUrdliiiii  fuibrijonnaire  plus  ou  moins  abondante  du 
tissu  interstitiel  qui  grossit  le  muscle  et  sa  gaine,  :  le  tissu  musculaire  lui- 
même  n'a  qu'un  rôle  passif;  il  s'atrophie  sous  la  slrididu  de  la  gangu<'  lii)rcHse 
qui  l'envahit  (Lexer)  ; 

2°  Puis  la  gangue  conjonctive,  devenue  fibrcii^f,  i(''lracte  cl  inihne  le  corps 
charnu,  cl  l'ossifié  en  certains  points; 

.")"  Le  terme  définitif  est  donc  Vussi/tr/ilian,  et  ce  qui  est  bien  démontré,  c'est 
qu'il  s'agit  là  d'une  ossific-ation  véritable.  «  Sur  un  fragment  ossifié  cnle\é  au 
biceps,  on  pouvait  suivre  au  mimi.x  la  série  des  dilfércnls  lissus  musculaire, 
conjonclif,  cartilagincnix.  osseux,  étages  de  la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur 
osseuse.  »  (Kûmmel.) 

Du  reste,  on  avait  constaté  (le|Hiis  longtemps  (|u"il  se  produit  alors  de  l'os 
vrai,  pourvu  de  tous  ses  caractères  histologiques  :  les  examens  de  Rodgers,  de 
Teslelin  et  Danibressi,  Mïmchmeyer,  von  Cîerber,  en  faisaient  foi. 

L'ossification  atteint  chaque  muscle  sur  une  étendue  pinson  moins  grande; 
et  plus  souvent  elle  se  fait  par  noyaux,  qui  se  fusionnent  plus  lard  :  la  direction 
des  faisceaux  musculaires  reste  empreinte  à  la  surface  des  plaques  ossifiées  qui 
les  remplacent,  «  le  muscle  est  comme  pétrifié  ».  Chez  le  malade  de  Testelin 
et  Dambressi,  le  bord  antérieur  du  deltoïde  gauche  se  continuait  en  haut 
directement  avec  la  clavicule,  et  en  bas  avec  l'humérus  :  de  plus,  ce  pont  ossifié 
était  traversé  par  un  canal  nourricier. 

Ces  adhérences  au  squelette  ne  permettent  i)as  toujours  de  reconnaître  si 
l'ossification  émane  de  l'os  lui-même,  ou  si  la  continuité  s'est  établie  secondai- 
rement :  il  semble,  du  reste,  que  le  double  processus  puisse  se  réaliser. 

Un  muscle  ne  s'ossifie  jamais  en  t(jtalité  :  autour  des  zones  ossifiées,  les 
fibres  musculaires  s'atrophient. 

Symptômes.  —  C'est  par  la  nu(pie  <■!  la  colonne  verléluale  ([ue  l'alVection 
débute  le  plus  souvent,  et  cela,  sans  douleur  vive  ni  réaction  très  marquée,  par 
une  série  de  déformations  qui  s'établissent  peu  à  peu.  Les  apophyses  épineuses 
se  tuméfient  en  masses  arrondies  à  leur  sommet,  pendant  que  le  racliis  s'incurve 
par  une  sorte  de  scoliose  :  la  tète  est  infléchie  ou  inclinée  sur  le  côté;  la  nuque 
devient  l'igide,  et  des  productions  osseuses  se  retrouvent  déjà,  au  palper,  dans 
l'épaisseur  des  muscles  rétro-vertébraux. 

Ces  ossifications  se  produisent  par  poussées  :  les  muscles  deviennent  doulou- 
reux, des  bosselures  se  soulèvent  à  leur  surface,  d'aliord  œdémateuses,  demi- 
flucluantes  :  on  dirait  autant  d'abcès  sans  rougeur  ni  réaction  fébrile.  Leur 
consistance  devient  pâteuse;  elles  se  concrètent  et  s'indurent. 

On  trouve  alors  une  série  de  tumeurs  arrondies  ou  irrégulières,  qui  font 
corps  avec  la  masse  charnue,  ou  encore  des  plaques,  des  crêtes,  des  sortes  de 
«  côtes  saillantes,  séparées  par  des  intervalles  où  le  tissu  musculaire  conserve 
sa  consistance  ordinaire  ».  A  côté  des  zones  osseuses,  ou  dans  les  muscles 
voisins,  on  trouve  des  plaques  fibreuses  :  le  muscle  est  aminci,  rétracté,  induré. 
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sans  doniioi'  au  doigl  la  consislancc  d'un  bloc  solide,  comme  au  niveau  des 
ossificalions  ;  le  sierno-masioïdien,  les  autres  muscles  iuilérieurs  du  cou,  le 
f^rand  droit  de  l'alxlomcu.  elc.  |iermelleiil  de  cdusialcr  très  netleineul  ce  stade 
|)i'èosscux. 

On  devine  les  attitudes  qui  en  résullenl.  Les  figures  108  el  KiO  en  donnent  un 
(excellent  aperçu.  La  lèle  s'incline  eu  avant   el  à  droite;  la  colonne  cervicale 


s'infléchit  aussi,  il  semble  qu'elle  ne  forme  plus  qu'une  seule  masse  compacte, 
et  le  ligament  de  la  nuque  s'en  détache,  épaissi  el  noueux.  Le  thorax,  en  arrière, 
proémine  plus  à  gauche  ;  collés  au  tronc,  les  bras  ne  s'en  écartent  que  d'un 
rayon  fort  restreint,  la  flexion  et  l'extension  sont  également  difficiles.  Aux 
membres  inférieurs,  l'ossification  du  psoas  maintient  les  cuisses  dans  une 
flexion  moyenne.  Les  désordres  peuvent  aller  plus  loin  encore  et  l'on  a  vu  les 
articulations  entièrement  immobilisées;  chez  le  malade  de  Testelin  et  Dam- 
bressi,  «  les  deux  mâchoires  étaient  fortement  rapprochées  l'une  de  l'autre  et 
ne  pouvaient  s'écarter;  on  introduisait  la  noui'riture  par  une  brèche  résultant 
de  la  perte  de  deux  dents  ». 

A  part  ces  gènes  fonctionnelles,  les  désordres  viscéraux  sont  généralement 
peu  accusés,  et  c'est  ce  qui  explique  la  longue  durée  ordinaire  de  l'aU'ection  : 
dix,  douze  ans. 


Parfois,  au  niveau  dos  saillies  osseuses,  la  peau  s'irrile  et  se  gangrène  par  la 
compression  :  il  en  résulte  des  abcès  ou  des  eschares,  complications  locales 
(pii  acquièrent  parfois  une  certaine  gravité  à  la  période  ultime. 

Avec  le  temps,  et  à  mesure  que  s'ossifie  la  musculature  Ihoracique,  le  jeu 
respiratoire  devient  moins  libre;  sous  cette  carapace  osseuse,  le  poumon  ne 
fonctionne    plus     rcgiilièi-cment  :    des    hniucliiles    répélées,     des    congestions 
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|iulnionaires  se   succèdent,   et   presque   tous  les    malades    succombent    à    une 
complication  jjroncho-pulmonaire. 

Mais  la  guérison  ne  serait  pas  impossible,  et  Tatum  (')  prétend  que  la  myosite 
ossifiante  progressive  a  fini  par  guérir  chez  son  malade.  Le  fait  ne  s'est  pas 
renouvelé. 


Diagnostic.  —  Bien  caractérisée,  une  telle  alTeclion  ne  saurait  donner 
j)rise  à  l'erreur.  Le  cancer  des  muscles,  les  gommes,  n'acquièrent  ni  cette 
dui'eté,  ni  cette  généralisation:  les  exostoses  multiples,  qui  se  voient  parfois, 
onl  un  point  de  dcpail  nellement  squelcitique. 

(')  Holmes  Coote,  .1  sy!<lein  nf  xiivçii'nj,  p.  jTiG. 


'88  Mrs(;i,i:s. 

Aussi  le  ili;ii;iiiislii'  n-l-il  (''U''  |i(ist''  dans  l:i  |)rcs(|in'  loliililc''  îles  ohscrN  allons 
connues;  au  (h'iiul  ^(Milcuichl ,  li-s  hosscluros  arrondies  et  Hm'luanh-s  pour- 
raicnl  lairc  iK'silcr  sur  Icni-  \(rilal)i('  nalui'c,  mais  leur  induration  jn-ofifressive 
la  r(''\  èlc  hicnlôl . 

Traitement.  —  L(>s  ressources  en  sont  fort  J)ornées. 

L'acliou  cliirurg'icale  ne  Ironve  guère  à  s'exercer,  en  présence  de  lunicurs 
aussi  nond)reuses  cl  aussi  disséminées;  Ilawkins  pratiqua  rcxlirpalion  d'une 
tumeur  osseuse  silu(''e  entre  le  rlioniijoïile  et  le  grand  dorsal.  l'I.  eliez  le  malade 
(le  Kiimniel,  on  a\ail  l'ail  aussi  une  extir'palion  locale;  mais  on  ne  saurai! 
eidever  loules  les  lumeurs,  cl  sans  doide  n'arrèlerail  on  pas  ['(''volution  du 
processus  ossiliaid  .  Il  l'aul  se  borner  à  agir  s\u' celles  <pii  provocpieni  des  dou- 
leurs  Irop  vi\cs  ou  lies  gènes  ronelionnelles  troj)  accusées. 

t'.'esl  donc  au  Irailemenl  général  (pi'il  l'aul  recoiiiir;  mais,  lui  aussi,  ne 
s'appuie  encore  ipie  siu-  des  données  très  vagues.  L'ioduie  de  polassium  a  été 
surtout  employé. 


VI 
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Oltexdohf,  l'i'ljei-  Tiiherculoso  iiucri^oslreiner  Muskcln.  Innui;.  Disserl.  Ki-laiigen,  188.").  — 
H.\BERM.\.\s,  Uelicr  Tnl)ei'culose  der  Mninni.i  unil  einii^e  andeie  l'iiUe  von  chirurgischer- 
Tuberculose.  Inaug.  Disserl.  Tiibingon,  lS8."i.  —  MCllkr,  lebcr  Muskcllubcrculose.  ISei- 
Irâge  zur  klin.  t'hir.,  188U.  —  Delorme,  De  la  niyosite  tuberculeuse.  Cinquième  Congrès  fr. 
de  chir.,  1891,  p.  Ttdb.  —  J.  Rkverdix,  Noie  sur  un  cas  de  tuberculose  nuisculaire  primitive. 
Ibid.,  p.  500.  —  Otto  L.\nz  et  Fritz  de  Querv.\I!V,  Ueber  bœmatogene  Muskeltuberculose. 
Arrh.  fiir  klin.  Chir.,  1805,  lîd.  XL^'I,  p.  97.  —  R.  Leclerc,  .Xbcts  froid  de  la  paroi  abdomi- 
nale  anlérieuro;    niyosile    luborculeuse.     Septième  Congrès  frnm-ais  de  rhir.,   ISO.'Î,  p.  807. 

La  tuberculose  des  muscles  se  présente,  elle  aussi,  à  titi'e  ^ecoixJaire  ou 
primitif. 

1"  Tuberculose  second.\uîe.  —  «  Les  ulcères  tuberculeux  de  la  langue  et  du 
pharynx  ne  sont  pas  rares  :  au  milieu  des  fibres  musculaires  qui  occupent  leur 
tond  ou  leurs  bords,  on  rencontre  toujours  des  granulations  tuberculeuses.  Ces 
granulations  se  montrent  avec  tous  leurs  caractères...,  et  à  diirérents  stades  de 
la  dégénérescence  caséeuse...  ;  elles  sont  isolées  ou  confluentes.  Dans  ce  dernier 
cas,  elles  forment  des  masses  caséeuses,  visibles  à  l'œil  nu.  »  (Cornil  et  Ranvier.) 
Il  en  est  de  même  à  l'anus,  au-dessous  des  ulcérations  tidierculcuses,  ou  autour 
des  fistules  de  même  origine  (Kiener  et  Poulet). 

A  ce  groupe  se  rapportent  encore  la  plupart  des  abcès  dits  circonvoisins  et 
intra-musculaires,  dans  les  arthrites  fongueuses  (')  ou  l'ostéite  tuberculeuse,  et 
aussi  les  abcès  par  congestion,  si  fréquents  dans  le  psoas  iliaque,  les  muscles 
de  la  nuque,  etc.  On  sait  aujourd'hui  (Volkmann,  Kônig,  Lannelongue)  qu'il 
n'y  a  pas  seulement,  dans  ces  longs  trajets,  refoulement  de  la  substance  charnue, 
dans  le  sens   de   la  déclivité,  sous   la   pression  mécanique  du  pus,  mais  que 

(')  Dans  une  coxalgie,  Marchand  a  trouvé  tous  les  muscles  péri-articulaires  infiltrés  de 
nodules,  la  plupart  jaunes  et  caséeux.  (Cité  par  Fischer,  Tuberkulose  der  Muskeln.  Lehr- 
bnch  der  allg.  Chir.,  p.  -499.) 
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rcxlonsion  se  l'ait  par  la  dillusion  progressive  des  éliMiienls  lulicrcuiinix,  el  la 
caséificalion  sur  place.  Ainsi  s'expliipioiit  les  abeès  par  congcslion  à  trajet 
récurrent.  C'est  donc  le  tissu  conjonclil'  inicrsiiliel  qui  sert  ici  encore  de  voie 
et  de  milieu  à  l'infection,  et  la  tilire  charnue  ne  s'altère  que  par  voisinage  :  on 
trouve  généralement  le  muscle  ])Alc,  atro|)hié,  infiltré  d'une  sorte  d'œdènie  dur 
et  gélalinil'orme. 

2"  Tlbkiic.li.ose  PHiMiTivE.  —  Lii  tujicrculose  musculaire  primitive  alTecte 
aussi,  suivant  son  stade  d'évolution,  la  l'orme  iVtiljri''s  /'roiil.<:  on  de  imiliilcf'  tuber- 
culeux (lisséiiiiiié'i. 

Lalour,  en  1803  ('),  relatait  l'histoire  d'un  malade  qui  portait  à  la  fois  une 
tumeur  de  l'avant-bras  gauche,  due  à  l'existence  d'une  collection  de  pus  séreux 
dans  l'épaisseur  des  muscles  radiaux  externes,  cl  en  outre,  en  plein  dclloïde, 
un  abcès  rempli  d'un  pus  jaunâtre,  semhlalile  à  du  tuliercule  ramolli. 

Denonvilliers  cite  un  fait  d'abcès  froid  isolé  du  biceps,  et  d'autres  cas  sont, 
rapportés  ]>ar  Virchow  et  Gosselin.  Linhart,  dès  1851,  avait  signalé  des  abcès 
froids  du  sierno-mastoïdien  ('). 

Ilabermaas  et  Mt'iIIer  ont  jmblié  les  premières  observations  de  tuberculose 
musculaire  jn-imitive  ;  elles  étaient  restées  à  peu  près  isolées  jusqu'en  1891. 
Dej)uis  lors,  les  faits  de  Delorme  et  de  Reverdin,  l'important  mémoire  de  Lanz 
et  de  Quervain,  d'autres  ti'avaux  en<'0i'e,  ont  l'ait  faire  un  pas  considéralde  à 
la  tjuestion. 

Étiologie.  —  Si  l'on  s'en  réfère  aux  observations  publiées  et  authentiques, 
dont  le  nombre  ne  dépasse  guère  une  vingtaine,  on  tiendra  pour  très  rare  la 
lid)er('ulose  musculaire  primitive;  elle  l'est  moins,  en  réalité,  (pi'clle  ne  le 
semblerait,  d'après  les  documents  écrits,  cl  mérite  sa  |)lace  en  clini([ue. 

On  sail  l'oit  peu  de  chose  de  son  étiologie;  comme  toutes  les  tubei'culoscs 
locales,  si  elle  se  développe  chez  des  sujets  malingres,  alfaiblis,  déjà  tubercu- 
leux en  puissance,  elle  se  montreaussi  en  pleine  santé  apparente,  et  n'en  devient 
alors  que  plus  difficile  parfois  à  reconnaître.  Le  traumatisme,  la  fatigue,  le  sur- 
menage de  certains  muscles,  peuvent  servir  sans  doute  d'agents  de  localisation. 

Elle  a  été  observée  dans  un  grand  nombre  de  muscles  ("■)  et  il  est  bien  difficile 
de  lui  trouver  un  siège  d'élection  :  le  quadriceps  crural  paraît  assez  souvent 
intéressé,  mais  la  myosite  tuberculeuse  a  été  constatée  encore  dans  le  triceps 
brachial  (Reverdin),  le  grand  pectoral,  le  grand  fessier,  le  grand  dorsal,  le 
jumeau  interne  (Delorme),  le  grand  palmaire,  le  fléchisseur  superficiel  des 
doigts,  le  sterno-masto'idien  (Lanz  et  de  Ouervain),  les  muscles  de  la  pai'oi 
abdominale  (/'/.  —  Leclerc). 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  musculaire  paraît  se  présenter 
sous  trois  formes,  <[ui,  du  reste,  ont  entre  elles  de  nombreuses  connexions  : 

i"  Le  iioijuu  tuberculeux,  le  tuljerculome,  encore  cru  et  solide,  et  (pii  forme 
une  tumeur  compacte. 

Souvent  unitpie,  son  volume  varie  de  celui  d'un  j)ois  à  celui  d'un  œuf,  rare- 
ment il  devient  plus  gros,  sans  se  i-amollir  et  s'abcéder.  Il  est  arrondi  ou  ovoïde, 
le  plus  souvent  allongé  dans  le  sens  des   libres  du  corps  chariui  ;  il  en  occupe 

(')  f,M((i  :tiir  te.  rtnimatismc.  Thèse  ilc  doct.,  ISO-'i. 
(')  Dksimîks,  Des  tumeurs  des  muscles.  Tlièsp.  d'agr.,  1801). 

(^)  Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  tuberculose  du  myoconle  éliiclli-e  ]iai'  ScliciffliM',  OIlcii- 
<iorf,  et  réceninient  por  Valenlin  dans  sa  llièse  {Tulierrniosc  du  mijui-nrde.  Tliose  de  duct.,  IS'Ji). 


I;i  sM|ici'lici<',  soulcvaiil  la  j^aiiic  cl  se  ilrhiclianl  en  rclicl',  ou  l)i('ii  il  es!  inclus 
dans  la  jn^olondcur  dos  (Unes  musculaires,  qui  de  loulos  paris  ronvcloppent. 
Toujours  il  Irancho  ncllcnicnt  sur  \c  Tond  roupj-cAlrc  du  muscle,  par  sa  colora- 
lion  d'un  gris  rosé,  comiixï  Iranslncidc,  à  la  |ircmici'c  p(''rio(l(\  jannàlic  plus 
lard;  il  est  souvent  encapsule. 

Rarement,  surloul  s'il  a  ac(pns  un  cerlain  volume,  il  csl  resté  compact  dans 
toute  sa  masse;  lecenlre  est  d'ordinaire  plus  mou  et  d('-jà  casiMiié.  Son  évolution 
nainrello  ahoulit,  en  ell'et,  à  l'ajjcès  froid. 

i"  L'ahri'n  froid  iiilr(i-iiiu>irHl((iir,  (jui  représente  une  lornie  |)lus  rréijuenle 
peut-être  que  la  précédente,  en  clinicpie  :  il  ne  dilTére  d'ailleurs,  ni  dans  sa  paroi, 
ni  dans  son   contenu,  d'un  abcès   lui^erculeux  hanal,  mais  il  peut  acquérir  un 


V[u.  170.—  ]Vii\:ui  lubci-culciix  ilii 

\).vn.) 

Fie.  171.  —  r.niiiicd'iin  doiililr  iinv.ui  de  liil>ejcnli. 
p.  IIS.) 


l'ji,.  171. 
de  granil  iialiiiairo.  (OlloLiiMz  cl  IMIz  ilc  QiR'v:iiii. /or.  ci'/.,  fig.  1. 


iiliiiiv.  (O.  Liiiiz  cl  F]-,  lie  Oiicn:iin.  loc.  cil.,  tia.  n. 


grand  volume,  se  dilliiser  le  long  des  laisccaux  musculaires,  s'échapper  hors 
de  la  gaine  et  l'user  dans  les  interstices  cclluleux  ou  dans  les  muscles  voisins. 
Nous  avons  observé  deux  abcès  froids  du  triceps  fémoral,  gros  à  peu  près  comme 
les  deux  poings  et  dont  l'origine  cl  le  siège  intra-musculaires  n'étaient  pas  dou- 
teux {').  Il  est  arrivé,  dans  d'autres  cas,  qu'un  abcès  froid  superficiel  conduisit. 
par  un  pédicule  rétréci,  jusque  dans  un  foyer  intra-musculaire,  qui  en  avait  été 
sans  doute  l'habitat  initial. 

5°  UbifUtraiion  luberrideusc,  la  myosite  tuberculeuse  massive,  caractérisée 
par  un  semis  abondant  et  confluent  de  nodules,  occupant  une  longue  étendue 
d'un  corps  charnu.  C'est  ainsi  que  M.  Delorme  a  trouvé  le  grand  dorsal  trans- 
formé en  une  niasse  lardacée,  qui  l'avait  envahi  jusqu'à  ses  insertions  supé- 
rieures. Cadiot,  Gilbert  et  Roger  ('-)  ont  décrit,  chez  le  cheval,  une  cirrhose 
musculaire  tuberculeuse,  assez  analogue. 

La  preuve  histologique  et  bactériologique  a  élé  fournie  dans  un  nombre 
notable  de  ces  faits  de  tuberculose  musculaire,  et  l'étude  1res  complète,  h 
laquelle  se  sont  livrés  MM.  Lanz  et  de  Quervain,  leui-  a  fourni  des  données  très 


(')  Voy.  Leron.i  de  clilnmjie  (La  Pilié,  lSir>-9i),  l.cs  abrcs  profonds  de  lu 
(-)  C.VDIOT,  GiLDERT  et  lioGEn,  Congrès  de  la  tidierculose,  1803,  p.  Wt. 
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])réciscs.  —  Le  tissu  musculaire  est  peu  alléré,  les  libres  deviennent  seulement 
plus  minces  au  voisinage  du  foyer  tuberculeux;  en  même  temps,  les  travées 
conjonctives  du  périmysium  interne  s'épaississent  et  s'infiltrent  de  leucocytes; 
(;à  el  là  on  trouve  des  nodules  arrondis  ou  plus  souvent  allongés  et  de  coupe 
ovalaire,  formés  de  cellules  embryonnaires  et  épithélioïdes,  et  contenant  ])ar 
places  des  cellules  géantes.  Les  I)acilles  y  sont  assez  rares.  —  Telles  sont  les 
lésions  liistologiques  iniliales  :  aux  stades  |)lus  avancés,  elles  ne  présentent 
plus   rien  de  particulier. 

Syinptômes.  —  Le  début  est  insidieu.x  et  peu  bruyant  :  pourtant  il  arrive 
(pie  par  Icui'  siège  même,  à  la  face  antérieure  de  Favanl-bras,  par  exemple,  les 
noyaux  lidjcrcuieux  soient  décoiiverls.  alors  (pi'ils  n'ont  encore  (pi'un  volmiic 
fort  resl  reiiil. 

En  clinique,  la  tuberculose  musculaire  revêt  deux  formes  : 

i"  Elle  figure  une  tioiteiir  f^olide,  noyau  ou  plaque.  —  Le  plus  souvent,  c'est 
un  noyau  qu'on  rencontre,  du  volume  el  de  la  forme  que  nous  signalions 
lout  à  l'heure,  se  dessinant  plus  ou  moins  nettement  à  la  surface  du  muscle, 
ou  (pu-  le  palper  retrouve  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  relâché  et  tpi'il 
(léliiiiile,  d'ordinaire,  assez  nettement.  —  Rénitente  plutôt  que  dure,  la  tumeur 
l'ail  corps  avec  le  muscle  et  s'immobilise  par  la  contraction.  —  Dans  la  forme 
infillrée  de  la  myosile  tuberculeuse,  l'induration  s'étend  en  plaque  irrégulière 
et  légèrement  bosselée,  el  fuse  plus  ou  moins  loin. 

2°  Elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  d'un  idicrg  froid  :  abcès  profond, 
intra-musculaire,  fluctuant  lorsque  le  muscle  est  relâché,  et  qui  se  tend  lors 
des  contraclions.  Il  grossit  peu  à  peu,  et,  plus  ou  moins  vite,  il  s'étend  hors  de 
la  gaine  du  muscle  primitiveiuent  alleini,  dans  la  profondeur  ou  sous  la  peau  ; 
do  là  des  abcès  par  congestion,  iVurii/inr  inusculnin',  dont  il  est  impossible, 
avant  un  examen  direct,  de  préciser  le  i)oint  de  départ. 

L'ulcération  cutanée  et  les  fistules  seraient  le  terme,  du  reste  banal,  du  pro- 
cessus ;  en  se  diffusant  dans  la  profondeur,  la  tuberculose  musculaire  est  sus- 
ceptible de  contagionner  les  tissus  voisins  et  de  donner  naissance  à  d'autres 
foyers  secondaires.  C'est  ainsi  que  nous  avons  observé  une  tuberculose,  très 
avancée  et  très  nette,  des  muscles  de  l'avanl-bras,  étendue  le  long  des  tendons, 
jusqu'aux  synoviales  du  carpe,  qui  avaient  été  atteintes  secondairement  ('). 

Il  arrive  enfin  que  des  foyers  se  développent  dans  plusieurs  muscles  (Haber- 
niaas),  et  celte  mul'.iplicité  des  localisations  s'allie  à  une  marche  aigué,  même 
fébrile,  de  l'alVeclion.  el  rcvêl  une  gravité  particulière. 

Diagnostic.  —  Comme  le  remarquent  Lanz  et  de  Ouervain,  il  faul  faire, 
lors  de  lumeur.  un  diagnostic  de  nature,  lors  d'abcès  froid  un  diagnostic  de 
siè;/,.>. 

La  gomme,  riiémalome  ancien,  les  dixcrses  variétés  de  néoplasmes  muscu- 
laires, peuvent  être  confondus,  en  effet,  avec  le  noyau  de  tuberculose  primitive, 
Il  n'a,  par  lui-même,  pas  de  signes  caractéristiques,  hormis  son  évolution,  son 
ramollissement  rapide  et  sa  transformation  en  abcès  froid.  Ce  sera  donc  surtout 
par  exclusion  qu'on  pourra  aboutir  à  un  diagnostic  probable  (voy.  Syphilis, 
iVéoplusnief;  des  muscla-). 

(')  Tuhermlo.te  niusculfiire  primitive,  propagée  aux  synodales  Icndineuseg.  —  Congrès  ilc  l;i 
Tuberculose,  t89i,  p.  401. 


OiMiil  .-'i  l'nlirrs  IVoiil.  s'il  se  Iriiil  cl  durcit  iiKUuCcsIcmcnl  iiii-silc  Im  coiitrnc- 
lioii  iiiiisciihiirc,  ou  .•iiiia  \;i.  .-iscc  les  indices  que  loiiriii!  I Cxiiliirai  ion,  nu  lion 
cl(''nicr[l  de  di;it;iiosl  ic.  Il  i':\\\\  |-ccoini:iil  le  (|ue.  1res  sonxeni,  l'cxinnen  direct, 
:ni  coins  de  I  i  iilci'N  ciil  ion.   |icriiicl  seul  une  coiH'Insion. 

Traitement.  —  On  ne  s':ill,iider,i  |i;is  ;m\  |)r(ici''d(''S  deriicacilé  douteuse  el 
inconslnnlc.  tels  i|iie  hi   iiini|iressiiin.  les  iiiieclions  iodées  ou   iodororniées,  etc. 

Ce  (in'il  r^nil  liiire,  cl  le  plus  tiil  |iossililc,  c'est  {'(excision  lol:ile  du  lover 
luljer'culeiix  inl  r;i-uiilsculMire. 

S'ag'it-il  d'un  uo\;iu  cin'ore  solide,  on  renlè\cr,-i  coiiinie  une  luuienr  en 
prenant  soin  d'einiiiélcr  laii^cnienl  sur  le  niiisclc  sain  qui  renloiire.  Lan/,  et  de 
Ouervain,  en  présence  d  un  I  ulierciilc,  ^ros  couinie  une  noix,  du  i;rand  palmaire, 
procédèrent  à  Talilalioii  lolalc  du  muscle,  el  ils  pn''<-onisent  l'ctlc  iiicllioile  radi- 
cale qui  donne  jiliis  de  séciirili''  pour  l'axcuir.  Si  le  noyau  est  liieii  isolé,  si  la 
substance  cliaruiie  a  couser\é  son  aspcci  cl  sa  coloration  lialiitiielles,  si  le 
muscle  est  de  grande  ini|ioilaiice  rouclionnclle  el  de  suppléance  diriicile,  l'exlir- 
palion  de  la  tumeur  cl  celle  du  tissu  aiuliiaid  pourront  suffire  à  moins  de 
frais.  Il  sciait  de  lionne  praliipic,  du  resic.  ajirés  l'excision  totaledu  corps  charnu, 
d'en  réunir  le  li'udoii  à  un  lendon  \(iisin  et  congénère  (voy.  Tentions,  Suture 
jmr  anasiomuxf). 

L'abcès  froid  doit  être  extirpé  comme  K'  tuhei'cule  encore  solidt';  au  lieu  de 
se  borner  à  un  curettage  toujours  incomplet,  il  est  bien  préférable  de  disséquer 
largement  aux  ciseaux  la  paroi  de  l'abcès,  en  suivant  et  en  recherchant  ses 
diverticules. 

C'est  surtout  dans  la  forme  inliiirée,  dans  la  myosile  I  ulicrculeuse,  (pie  l'exci- 
sion du  muscle  entier  sera  indiquée.  Encore  faudra-l-il  que  la  situation  el  les 
dimensions  du  muscle  la  rendent  praticable. 

S'il  existe  des  foyers  polymusculaires,  si  l'état  général  est  gravement  atteint, 
l'intervention  n'aura  plus  guère  de  raison  d'être.  Enfin,  dans  la  tuberculose 
secondaire,  on  s'attachera,  au  cours  des  opérations  nécessitées  par  la  lésion 
tuberculeuse  primitive,  à  la  suite  des  résections,  par  exemple,  à  poursuivre  et  à 
extirper  les  foyers  musculaires  circonvoisins. 


VII 
SYPHILIS    DES    MUSCLES 

La  syphilis  détermine  dans  les  muscles  deux  ordres  de  lésions  :  les  unes,  pas- 
sagères, superficielles  en  quelque  sorte,  et  qui  sont  contemporaines  des  acci- 
dents secondaires;  les  autres,  ([ui  allèrent  la  substance  charnue  dans  sa  structure 
môme,  ce  sont  les  lésions  Icrllaires,  myosite  scléreuse  et  myosite  gommeuse. 

BoeissoN,  Mémoire  sur  les  liimciu-s  sypliilili(|ucs  des  muscles  el  de  leurs  annexes.  Gaz. 
méd.  de  Paris,  184G.  —  Nott.v  (de  Lisieux),  Arch.  de  méd.  cl  Moniteur  des  luîpilmtx,  ISôS.  — 
MoNGiNOT,  Des  tumeurs  sypliiHlif|Uos  des  muscles  el  des  tendons.  Tlièsc  de  doct.,  ItSàl.  — 
NÉLVTON,  Gnz:  des  hôp.,  IS.'iS.  —  S\int-Aiîrom.vn,  Des  tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire 
el  des  muscles.  Tlicse  de  doct.,  1808.  —  Rollkt,  art.  Muscles.  Dict.  earycl.,  l.  XI,  1^'  pari., 
p.  110.  —  De  Sun.  Proi/rrs  méd.,  187."i.  p.  2i'2.  —  Mauri.\c,  Myopathies  syphilitiques.  .In». 
de  derinat.,  187(i,  t.  \\\.  —  Th.visnel,  (loiiiiiies  du  slerno-masloïdien.  Thèse  de  doct.,  1870.  — 
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nALLivicT.  Sur  les  hinieiip-;  sy|)liilili(|ucs  ilii  slcrno-inastoïilion  cl  sur  l;i  iiiyosile,  ilos  nouvonn- 
ii.'s.  Tlit'se  de  Lyon,  1S7X.  —  l,iic:iYi;ii,  (lommes  du  slcrno-HKisloïdien.  Tliosc  de  doct.,  18X1. 
—  .Il  i.MKN,  Traiti'  des  niaUulics  véiiiMiennes.  —  Nelmann,  Contriliutioii  ;i  l'élude  de  la 
niyusile  sy|)liilili(|ue.  \'ii:rleljiihrcs.irli)-ifl  f'iir  Dcrmal.  und  Si/ph.,  18X8,  j).  18.  ~  Giîislinc;, 
Iiiduralio  musc,  sleino-cléido-inasloïdci  neonalorum  (iiiyosilis  sl.-rl.-niasi.  neonat.).  Arrli. 
l'iir  Kinderheilkumln,  18!K),  XII,  \>.  5'2I.  —  Puost,  Myopathies  syphiliti(iues  (ronli-aelure  du 
bieeps).  Thèse  de  duel.,  JS'.tl.  —  I,i;\vin.  Mvosjlis  s\philitiea  difTusa  seu  interstilinlis.  Cha- 
rilé  Annaleii,  ISOl,  XVI.  p.  7.V..  —  KMiiLi:!!.  Muf-ke!-S\philis.  llrrl.  klln.  \\'„rli.,  [H'M,  n-  ». 

l"  Syphilis  second.vire.  —  Myosalgies.  —  Elles  sont  surloiil  (V(''<|ii('nlos  à 
cette  période,  bien  qu'elles  se  voient  aussi  aux  autres  âges  de  la  syphilis. 

Ce  sont  parfois  des  douleurs  diffuses,  presque  généralisées,  et  cette  sorte  de 
courbature  fébrile,  que  Bnssereau  a  décrite  dans  les  premiers  temps  de  l'infec- 
tion syphilitique. 

Plus  souvent,  elles  se  localisent  et  an'ecleiit  (iilVéïcnles  ruruies  ;  le  lumbago 
syphilitique,  le  torticolis  dû  à  la  inyosalgie  du  sterno-inastoïdien  et  du  trapèze 
et  des  muscles  postérieurs  du  cou;  la  céphalée  elle-même,  attriliuable  dans 
quek(ues  cas  à  l'occipito-frontal  (Rollet)  cl,  au  membre  inféricnir,  le  psoas  dou- 
loureux et  enraidi,  (jui  aurait  fait  croire  parfois  à  une  psoïtis. 

La  douleur  est  surtout  nocturne;  la  pression  et  les  mouvements  l'accroissent; 
elle  coexiste  avec  un  léger  affaiblissemenl  contractile.  Intermiltenle,  elle  cesse 
au  bout  de  (pielques  jours,  ou  se  prolonge  des  semaines. 

Elle  obéit  au  traitement  spécifique. 

Contracture.  —  Dès  le  xvi*'  siècle,  elle  est  indi(|U('e  par  l'Irich  de  Putlen 
(lôôD),  cl  Theodosius  (15")5),  qui  signale  l'un  des  premiers  l'action  de  la  syphilis 
sur  les  muscles,  semble  aussi  connaître  déjà  la  riHruclinn  musculaire  d'ovigine 
fij/jtliilitiijuc.  Petit-Radel  (I8P2)  parle  à  son  tour  d'une  contracture  qu'il  rattache 
à  la  syphilis,  el  Lagneau  en  donne  des  exemples. 

C'est  encore  sous  ce  nom  (jue  Ph.  Boyer  en  consigne  deux  observations  dans 
son  Traité  pratitjiic  île  la  si/jiliilin  {ISr)(l),  cl  que  Ricord,  en  1842,  en  publie 
trois  autres. 

Le  mémoire  de  Noita  (de  Lisieux),  un  autre  l'ail  (|u'il  relate  dans  le  Moiiileur 
(les  hôpitaux  (IS."),"),  une  leçon  tie  (iosselin  à  riiù|)ilal  <le  la  Charilé.  eulin  l'étude 
très  complète  de  .Mauriac  sur  Va/feclion  syjiliintit/ai'  du  hirejis,  re|)résenlenl  les 
principaux  documents  de  l'histoire  de  cette  alfection. 

C'est  sur  le  biceps  brachial  ('),  en  elfet,  que  porte,  avec  une  |)rc<lilection 
encore  inexpliquée,  la  conliacture  sy|)liililique  :  elle  y  revêt  sa  l'orme  lypiipie. 
On  l'a  vue  pourtant  sur  d'autres  muscles,  le  biceps  fémoral  el  le  demi-tendineux 
qui,  raccourcis,  tiennent  le  genou  en  llexion;  le  slerno-mastoïdien  et  le  lra[)èze, 
les  muscles  masticateurs,  la  masse  sacro-lombaire  et  même,  dit-on,  les  muscles 
de  l'fcil:  on  a  été  plus  loin,  el  Bouisson  cl  Davassc  ont  voulu  attribuer  certains 
phénomènes  passagers  de  rétrécissement  du  rectum  et  de  r(eso]ihage  à  un 
spasme  de  leurs  fibres  lisses,  d'origine  syphilitique. 

La  coniracture  est  précoce,  d'après  .>huiriac,  el,  bien  qu'elle  puisse  être  con- 
lemporaine  des  gommes,  elle  ajipartieni,  en  règle,  aux  accidents  secondaires, 
cl  parait  au  sixième,  se])tième,  dixième  mois,  à  la  fin  de  la  première  année.  Sa 
fré(juence  ne  semljle  nullemi^nl  régie  par  le  degré  de  gravité  initiale  de  la  syphilis; 
on    ne   lui    connaît    pas  de   causes    occasionnelles;    ce   qu'on    a   remaripié,  c'est 

(')  El  plus  rir(iui'iiiiiienl  sur  le  biceps  droit. 
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([u'cllc  cocxislc  soiniMil  ;i\cc  les  l'oniics  (loiiloiiriMiscs  de  i,'i  vrrolc,  ccilcs  (|iii 
s'.TCCUScnl  (I('s  leurdcbul  par  (li'siié\ralgios,  desardiiiilf^ics,  cl  ciiliii  <los  inyosal- 
g'ios;  c'esl  la  foniU'mijo-iirrropKlIiiiiuc  de  Mauriac 

l,a  (•(iiilracliii'c  s'iiislallc  Iciilciuciil  cl  sans  à-coiijis;  c'csl  une  raideur,  un 
|ioids,  inu'  j;(''iic  dans  les  nHiii\('Micnls,  une  Ici^crc  llcxiiiii  de  l'aN  ani-iiras  qui 
(Icviciil  pcrnianenlc,  et  <loiil  le  malade  ne  s'aperijoit  souvent  pas;  mais  l'angle 
(le  flexion  se  ferme  de  plus  en  plus;  il  variait  chez  les  malades  de  Notta,  de  l(>() 
à  '.Ml  degrés;  il  dc|)asse  mi^mc  rauglc  droit,  cl  les  deux  segments  se  rai)pro(lienl 
encore  à  angle  aigu 

Le  biceps  est  ])lus  gros,  «  roulé  en  boule  »  (.Mauriac),  plus  dur  cl  plus  tendu, 
sans  avoir  la  rigidité  du  muscle  eu  contraction;  son  tendon,  rétracté,  saillant, 
s<'  délaclic,  sous  l'orme  de  corde,  au  pli  du  coude.  Chcrche-t-on  à  étendre  l'avanl- 
bi'as,  on  éjirou\c  une  rcsislanci'  ti'ès  marcpiée  et  l'on  provo([ue  une  douleui' 
aiguë;  gi-aducllement,  sans  ressaut,  il  revient  à  sa  position  première;  cherche- 
t-on  i\  le  fléchir  davantage,  même  résistance,  mémos  difficultés  :  le  membre 
semble  fixé  dans  sa  situation,  c'est  une  sorte  d'flH%/o.se  miisciilnin-.  El,  de  fait, 
le  triceps  est  lui-même  plus  épais,  plus  dur  que  celui  de  l'autre  bras;  au  choc  cl 
à  l'électricité,  il  réagit  comme  le  biceps.  Au  choc,  sur  les  muscles  contractures, 
le  bourrelet  de  myxœdème  se  dessine  beaucouji  mieux;  l'électricité  est  à  peine 
sentie  et  n'éveille  qu'une  conliaclion  fort  atténuée. 

Le  corps  même  du  muscle  csl  rarement  douloureux;  s'il  se  contracte  sponta- 
nément pour  exagérer  la  flexion  de  l'a  vaut-bras,  il  le  fait  sans  souffrance;  il  ne 
soutTre  qile  par  la  distension  forcée  que  lui  imprime  l'extension  de  l' avant-bras; 
c'est  surtout  aux  extrémités  du  muscle,  près  de  ses  tendons,  que  la  douleur 
s'accuse.  La  pression  permet  du  reste  de  la  localiser. 

L'articulation  elle-même  est  intacte,  et  l'exploration  de  son  pourtour  ne 
révèle  rien  d'anormal. 

(Test  avec  les  mêmes  caractères  que  la  contracture  se  retrouve  au  genou  ou 
dans  d'autres  régions.  II.  Zeissl  (')  a  présenié  à  la  Société  de  médecine  de  Vienne 
un  malade  atteint  d'une  contracture  .syphiliticpie  du  biceps  fémoral  qui  mainte- 
nait la  jambe  en  flexion  à  peu  près  à  angle  droit,  et  l'obligeait  à  marcher  avec 
des  béquilles.  Plusieurs  mois  de  traitement  spécifique  firent  tout  disparaître. 

De  lente  allure,  la  coniracture  syphilitique  se  prolonge  plusieurs  mois, 
qiiehpies-uns  disent  même  plusieurs  années;  elle  cesse  peu  à  peu,  après  des 
intermittences  d'atténualion  et  de  rechutes;  le  traitement  spécili(pic  en  a  très 
rapitlemcnt  raison. 

Ce  dernier  Irait  permettrait,  à  lui  seul,  d'en  reconnaître  la  nature;  on  ne 
pourrait  la  confondre  qu'avec  les  contractures  que  provoque  autour  d'elle  une 
arthropathie  syphilitique,  mais  de  telles  contractures  airectcnt,  en  général,  tous 
les  muscles  péri-art iculaires;  elles  sont  plus  serrées,  et  l'exploration  de  la  join- 
ture n'est  pas  sans  révéler  quelque  atteinte  morbide. 

Mais  quelle  est,  en  réalilé,  la  nature  de  cette  étrange  atïection? 

Rollet  admet  qu'un  certain  nombre  de  faits  relèvent  d'une  myosite  syphili- 
tique, d'une  gomme  en  voie  d'évolution  et  encore  dissimulée,  mais  l'action  si 
rapide  du  traitement  spécifique  ne  permet  pas  d'étendre  cette  hypothèse  à  la 
majorité  des  faits.  Il  s'agit  d'une  contracture,  et  qui  porte  à  la  fois  sur  les 
fléchisseurs  et  les  extenseurs  :  coniracture  réflexe,  qui,  au  bras,  serait  consécu- 

(')  Cllù  par  Xciiiiiaïui. 
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iivo  à  la  synovite  de  la  bourse  séreuse  soiis-hicipilale,  (i'aprés  (juelques  auleurs: 
coulraelure  essentielle,  due  à  Faction  de  la  syphilis  sur  la  substance  charnue  ou 
sur  les  nerfs  intra-musculaires,  d'après  Mauriac.  Un  examen  histologique  appor- 
terait à  la  solution  du  problème  rélémeut  précis  (pii  lui  manque. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  le  tremblement  syphilitique  décijl  par  le  pro- 
fesseur Fournier  (')  et  Aparicio  (-)  :  l'afTaiblissement  et  l'amaigrissement  muscu- 
laires, quelquefois  précoces;  enfin,  les  alro[)hies  de  certains  groupes  muscu- 
laires, d'origine  syphililitpie.  telles  que  Hodet  (^),  Ausiin  ('•),  Baréty  (').  en  ont 
signalé  des  cas. 

i!"  SviMiii.Ts  ■|i:iiTiAn!i;.  —  L'iiisloire  de  la  syphilis  Icrliairc  des  iiiiiscics  dalc 
de  très  loin;  .^slruc  (1777)  semble  avoir  (''li''  le  |irtMuiei'  à  d(''crii'e  les  goinines 
museulaii'es. 

Vh.  Boyer,  Ricord,  Sidney  .lone>,  inaugurent  une  élude  [ilus  pri''cis(>  de  la 
myosite  syphilitique,  et  le  nu'iuoire  de  Bouisson,  en  IS'd).  niaiipie  une  (dapr 
dans  celte  histoire. 

Depuis,  l'anatomie  path()l(igi(|ue  <les  «  luliercules  syphilitiques  »  a  élé  faite 
|)ar  Ricord,  Lebcrt,  Robin,  Vii(du)\v,  Laiicereaux.  Les  thèses  de  .Mouginol,  de 
Thévenet  (")  et  de  Sainl-Arromand  résument  les  données  cliniiiues. 

Enfin  la  thèse  d'agrégation  de  Desprès,  les  thèses  de  Traisnel,  ISallivel. 
Lécuyer,  sur  les  gommes  du  sierno-mastoïdien,  les  travaux  didactiques  de  Rollel 
et  de  Jullien,  les  leçons  de  Mauriac  et  celles  de  TouiMiier,  d'autres  mémoires  de 
ilétail  qui  seront  indiqut's  à  leiii-  place,  constituent  à  la  syphilis  musculaire  une 
série  de  documents. 

Étiologie.  —  Ce  n'est  pourtant  pas  une  localisation  fréquenle  de  la  vérole  : 
sur  214  cas  de  syphilis  tertiaire,  Jullien  n'a  relevé  que  (5  fois  la  syphilis  des 
muscles,  soit  un  terme  de  fréquence  de  '2,8  pour  100;  les  gommes  sont  plus  rares 
que  la  myosite  scléreuse,  plus  rares  aussi  que  la  contracture  étudiée  plus  haut. 

Exceptionnelles  chez  les  très  jeunes  sujets  (Nélalon),  on  les  rencontre  ordi- 
nairement de  vingt  à  cinquante  ans  au  plus  lard,  mais  elles  peuvent  être  congé- 
nitales et  relever  de  la  syphilis  héréditaire;  Lécuyer  donne  deux  faits  de  gommes 
du  sierno-mastoïdien,  d'origine  congénitale,  et  Fournier  publie  une  autre  obser- 
vation (ju'il  rapporte  à  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

L';\ge  de  la  vérole  où  paraît  la  myosite  gommeuse  ou  scléreuse  varie  un  peu  : 
elle  peut  être  précoce,  el  Mauriac  a  vu  des  gommes  musculaires  au  5"  mois,  au 
(i.V  jour,  au  ll'>0'=  jour;  dans  un  mémoire  récemment  présenté  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  Karewski  (')  insiste  à  son  tour  sur  le  développement  des 
tumeurs  gommeuses  des  muscles  «  à  une  ])ériode  qui  n'est  pas  très  éloignée  de 
l'infection  syphilitique  primaire  ».  Plus  souvent,  la  gomme  musculaire  paraît  au 
stade  moyen  de  la  syphilis  tertiaire,  de  la  ô"  à  la  5''  année.  Est-elle  la  marque 
d'une  syphilis  maligne,  comme  le  professait  Nélalon  et  comme  l'admel  encore 

(')  Fournier,  I.ernnst  sur  lu  si/iiliilin. 

(')  Ai'ARicio,  Éludes  sur  le  tremblement  syjiliilillijuc.  Tlii'so  ilc  ilocl..  IS7'i. 
(■')  RoDET,  Union  méd.,  1S.50. 
(')  AcsTiN,  Trans.  of  Ihe  patliol.  Snc,  187".. 
(■"')  B.\rétv,  Ann.  de  derm.,  1874. 
(")  TiiKVENET,  Tlù-se  de  iloct.,  1858. 

(')  K.\RE\vsKi.  Bulletin  de  la  Soriétc  de  méd.  de  llerliu.  'Jll  IV'vricr  188'.l.  ci  Senuiine  médirali-, 
•11  IV-vrier  18S!i. 


Iîalli\i'l;  on  (runc  syphilis  luin  li'aili'-c.  coiiiiiic  le  croil  l.ri-iiycr?  On  ne  saurait 
Ibriiuilcr  à  ce  poinl  de  vue  que  «les  jn'olialiililés. 

Peul-èlre  l'aetivilé  de  cerluins  iiuisclcs  esl-ellc  pdiii-  la  mtoIc  niic  cause 
d'appel  el  de  localisation?  Toujours  est-il  ([ue  f<oiiinies  cl  sclc'icisc  all'cclcnl 
siirloul  les  muscles  loiif^s  des  meiid)res  (V'ircliow),  siirldul  c<mi\  <Iii  iiiciiiln-c 
inférieur,  de  la  inupic  cl  du  cou,  le  slcrno-niasloidien,  le  liiceps  Inacliial,  le 
faraud  pecli)|-al.  le  Iriceps  cfural,  le  t;raiid  fessier,  le  dclldïde.  rexienseiir 
coniniun  des  doigis,  le  trapèze,  le  niassr'Ier.  le  Iniccinalcur,  le  liiccps  fémoral, 
les  jumeaux,  le  jamhier  postérieur,  le  coiil  niici-,  le  demi  iiKMnhrancux.  Neu- 
niann  (de  ^'ienne)  a  moniré  qu'il  fallail  conq)ler  aussi  le  spliincler  exiei'ne  de 
l'anus  au  nombre  des  muscles  cpie  la  syphilis  alla(pie  le  plus  frécpu-niment.  Il 
fau!  ajouter  la  Innifue,  les  lèvr<'s,  le  voile  du  palais,  le  rcclum,  le  co'ur  (voy. 
Cliiriiri/lr  ilrx  i-('i/liiii^). 

La  niyositc  Icrliairiï  est  sclércuse  ou  i;iiHinicusc.  Dans  l'une  cl  l'anli-e  l'orme, 
le  tissu  interstitiel  s'épaissit,  s'inlillic  de  noyaux  cinhi-yonnaircs,  mais  la  néofor- 
malion  s'étend  en  nappe,  ou  se  rassendjie  en  lunieur.  Ce  qui  caracléiise  la 
myosile  sclércuse,  ce  sont  des  travées  fibreuses,  blanches  ou  f;frisAlrcs,  (\\n 
sillonnent  le  corps  charnu,  le  c^onllent  d'aI)ord,  puis  l'indureni  el  le  l'é'lraclenl  : 
la  fibre  contractile  s'atrophie  par  compression. 

Les  gommes  constituent  des  noyaux  du  volume  d'une  noiselle,  d'une  noix, 
d'une  orange,  entourés  d'une  coque  de  myosite  sclércuse,  (jui  s'épaissit  avec  le 
temps  :  leur  coupe  est  blanche,  gi'isAli-e  ou  jaune,  ou  encore  rose  p:\le:  elle  est 
ferme  d'abord,  el  la  structure,  éludice  par  llaldanc  (d'I'^diniliourg),  ne  diU'ère 
pas  de  celle  des  autres  gommes. 

Myosite  et  gomme  peuvent  aboutir  à  un  même  terme,  à  la  sclérose,  et  même 
])lus  loin  encore,  à  la  calcification  et  à  l'ossilicalion.  Bouisson  n'allribue-t-il  pas 
à  une  telle  origine  une  pièce  osseuse  d'un  volume  énorme,  occiqianl  le  Iriceps 
crural,  (pi'il  a\ait  vue  au  musée  de  la  Faculté  de  Strasbourg? 

Symptômes.  —  Il  faut  séparer,  en  cliiiicpic,  la  mi/oxite  ficlcirufic  et  la  (jumnii'. 

Myosite  scléreuse.  —  Des  doulciu-s,  surloul  nocturnes,  des  coniraclures,  une 
tuméfaction  dill'use  du  corps  charnu,  des  alliludes  vicieuses  :  tels  sont  les 
caractères  de  la  myosite,  d'allure  aiguë  cl  ])i-es([ue  inflammaloire.  Ailleurs  elle 
est,  dès  le  début,  lente  et  silencieuse;  si  le  traitement  n'intervient  pas,  la  sclé- 
rose naît  fatalement;  le  muscle  ne  forme  plus  qu'une  lamelle  ou  un  cordon 
aminci  et  dur,  et  la  déformation  est  définilive.  Mauriac  cite  un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d'un  lund)ago  syphililique,  conserva  une  llexion 
en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  et  ne  se  redressa  jamais.  Tel  es(  encore  le 
lorticolis  syphilitique,  (ùiyol  {')  a  attiré  lallenlion  sur  le  resserrement  des 
mâchoires  par  myosite  syphiliti([ue  du  masséter.  l'h.  Boyer  l'avait  déjà  observé, 
et  Deville  (-),  Bornet  p),  Blaveltc  ('),  15ouilly,  en  ont  rajiporté  il'aulres  faits  :  c'est 
là  une  variété  de  constriction  des  màchoii-es  cpii  ne  doit  pas  èlre  oubliée,  et  le 
traitement  spécifique  suffit  alors  à  éviter  une  intervention  sanglante. 

El,  en  elTel,  la  myosite  syphilili(iue  reste  longtemps  cural)le,  et,  sur  les  trois 

(')   (;rvoT,  MijosUc  suiiliitilùiiii;  du  iiiiaxélfi:  Gaz.  (/<■.•-•  //.<>..  187ri,  p.  7',I8. 
(-)  ISiill.  de  là  Soi:  anal..  1X4,5,  p.  i!7G. 
p)  llnll.  de  la  Soc.  de  chir.,  22  janvier  18.M. 

(*)  Blavette,  Du  resserrement  des  m'irhoires.  TIU'SC  de  iliicL,  ISOO  ''>  oljsci-vat.  ilc  myosile 
sypliililique  des  muscles  iiiaslicnlcui's). 
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cas  rap[)Oilés  par  (liiyul,  deux  l'ois   l'iodiirc  i\c.  polassium  fui  encore  elTicacc, 
sur  une  rélractioii  s\  phililicpie  du  masséicr.  ([iii  dalail  de  Irois  ans. 

Gomme.  —  Son  début  esl  celui  de  la  nivosile,  ou  plus  souvent  elle  naît  ol 
t;iossil  sans  réaction  et  sans  soullVanec.  Plus  tard,  par  compression,  elle  pro- 
voque parfois  des  névrali<ies,  et  Zanibaco  cite  une  gomme  qui  avait  englobé  le 
nerf  cubital  :  il  y  avait  de  la  rétraclion  et  de  l'engourdissement  du  membre,  et 
les  deux  derniers  doigts  étaient  à  demi  paralysés. 

Imi  certaines  régions,  l'élément  douleur  devient  prédominant,  au  sphincter 
externe  de  l'anus,  par  exemple:  Neumann  signale  des  douleurs  aiguës  et  du 
ténesme,  pendant  et  après  la  défécation,  cl  <[ui  peuvent  durer  des  hevires  ou 
des  journées. 

Au   palper,  on  sent  d'aliord  un  cnipàtement,  mal  circonsci'il,  en  un  [loint  du 
muscle,  et  cela,  le  plus  souxent,  \ers  ses  ex- 
trémités, dans  la  région  musculo-tendineuse; 
puis  l'empâtement  se  rassemble,  se  soulève.  y 

se  dessine  en  relief  sous  la  peau.  «^ 

Sa  forme  est  arrondie  ou  ovoïde,  ou  bien  il  ^. 

s'élale  au  long  du  corps  charnu,  bridé  par  sa  'X 

gaine  fibreuse;  il  peut  envahir  le  muscle  en 
entier  et  le  tripler  de  volume.  Quelquefois  le 
muscle  est  parsemé  de  noyaux  gommeux,  cl 

la  langue  «  rembourrée  de  noisettes  »  est  de-  ^-- 

venue   classique,  depuis  les  descriptions  de  >  ) 

Clarke  cl  du   professeur  Fournier.   Enfin  la  ^^  ;  / 

tumeur  gommeuse  porte  quelquefois  sur  deux  ^^^"'  ii  '     i  / 

muscles  symétriques  :  Bouisson  relate  un  cas  ■  %.    V     ;  / 

où  l'exlrémité  inférieure  des  deux  slerno-ma-  V  \     [■  ■> 

stoïdiens  et  la  poignée  du  sternum,  affectés  IsJ*-'        /  ^  ' 

simultanément,  figuraient  une  sorte  de  crois-  \~      'j^    Y    /''     '     ^ 

sanl  à  sinus  supérieur.  \J^      i/    J^  i     j 

La  gomme  reproduit    tous  les  signes  des  ''^it..,j£$:z î' 

tumeurs  inlra-musculaires   [voy.  plus   loin).  edaleine 

Elle  est  dure  au  début,  et  longtemps  elle  peut         pic.  17-2.  —  Gomme  de  la  portion  sU-inale 

])ersislcr  à  l'état  scléreux,  sclérosée,  durcie,  *'"  sicn.o-masioïdien. 

et  à  jamais  rebelle  au  traitement. 

Mais  le  ramollissement  et  l'ulcération  sont  une  terminaison  plus  fréquente 
encore;  d'après  Ballivet,  un  tiers  des  gommes  musculaires  s'ulcéreraient,  et 
Virchow  avait  signalé  depuis  longtemps  qu'un  certain  nombre  de  prétendus 
abcès  des  muscles  ne  sont,  en  réalité,  que  des  gommes  ramollies.  Ulcérée,  la 
gomme  laisse  un  cratère  profond,  anfraclueux,  que  l'extension  de  la  lésion 
teiliaire  à  la  peau,  au  tissu  conjonctif,  aux  aponévroses,  agrandit  encore;  à  sa 
suite,  une  cicatrice  fibreuse  affaiblira  plus  ou  moins  l'organe  contractile,  ou 
rendra  permanentes  des  rétractions  ou  des  atlitudes  vicieuses. 

Diagnostic.  —  La  myosite  syphilitique  subaiguo  pourrait  l'aire  i)enser  au 
rhumatisme  musculaire,  ou  à  d'autres  variétés  de  myosite  :  le  gonflement  et 
l'induration  de  la  substance  charnue  n'existent  pas  dans  le  rhumatisme  simple; 
la  localisation  de  la  lésion  aux  extrémités  du  muscle,  sa  marche  lente,  sa  ten- 


(I;ilic(^  sc1('t()s;imIc.  lui  CDUsIiliu'ill  ;iiihiiil  <lr  I  riiils  s|)('ci;iii\.  l^nliii,  le  jililc^iilon 
(le  la  yaiiu',  dans  (iiichnics  imisclcs.  Ici  (|mi'  Ii-  |>IiI<'^iiioii  lai'fj;c  du  cou  (l)upuy- 
Ircn),  ou  encore  la  plilcljilo  inira-niuscidairc.  clic/,  les  van(]uoux,  ont  des  allures 
en  général  trop  neltenieni  inllanmialoires  pour  Icnif  longtemps  eu  ciicur. 

Nous  avons  esquissé  ailleurs  le  diagnostic  diirérenliel  des  goiiuncs  cl  des 
luuuMirs  des  muscles  (voy.  iV(v<y>/(/>./;/cs  îles  niHxrlrs). 

Knfin,  dans  les  ulcérations  g(Mnnu'uses  à  cialèfcs  multiples,  à  hase  irrégn- 
lière,  et  (jui  envahissent  souvent  justpiau.x  os  voisins  (poignée  du  sleiuuiu),  on 
pourrai!  croire  à  la  tuberculose.  C'est  la  longue  durée  de  rallection,  c'est 
l'aspecl  des  surfaces  ulcérées  cl  la  situation  |)roroude  d(>s  tumeurs  (|ui  servent 
alors  d'éléments  diirérentiels. 

11  faut  s'adresser  enfin  au  criliTiiim  sui)i-cme  :  le  traiteuu'nl  s])ccilique;  il 
u'csl  |iourlanl  pas  InfailliMe.  cl,  nous  l'avons  vu.  Icllc  gomme,  aucii-nue  et. 
sclérosée,  lui  résiste  souvent . 

Peut-on  faire  la  pari  e.xaclc  du  muscle  cl  de  l'aponévrose,  dans  une  tumeur 
gonimense?  Distinction  fort  dillicilc  et  sans  utililé  pratique,  puisque  l'un  et 
l'autre  sont  presque  toujours  intéressés  ensemlde.  Peut-on  différencier  une 
gomme  cutanée  ou  sous-cutanée  de  la  gomme  musculo-a()onévrolique?  Ici  il  en 
est  tout  autremenl,  et  les  signes  de  tumeur  nuisculaire.  ([ui  sont  le  propi-e  de  la 
dernière  forme,  suffisent  à  la  caractéi'iser. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  serait  donc  grave  sans  la  ressource  <lu  traite- 
ment, grave  par  la  localisation  des  lésions  (pu'hpiefois.  et  aussi  par  les  désordres 
ipi'elles  laissent  après  elles. 

Traitement.  —  Le  traitement  spéciliipu'  doit  être  institué  d'emblée  et  à  haute 
dose:  1  à  2  grammes  d'iodure  de  potassium  au  d(''buf,  pour  s'élever  progressi- 
vement jusqu'à  T),  6  grammes  et  plus. 

Localement,  l'intervention  est  très  bornée.  A  la  période  tardive,  en  présence 
de  rétractions  et  de  déformations  constituées,  le  trailemcnt  orthopédique, 
redressements,  sections  sous-cutanées,  etc.,  serait  quelquefois  de  mise  (voy. 
Hi'gioiif;). 


VIII 
KYSTES    HYDATiaUES    DES    MUSCLES 

l^a  première  observation  de  kyste  hydatique  nuisculaire  remonte  à  1001)  :  elle 
est  due  à  Godfroy  Bidloo  (de  Rotterdam)  ;  c'était  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
muscle  trapèze,  qui  fui  incisé  et  contenait  plus  de  50  vésicules  secondaires. 

Un  siècle  plus  tard,  en  1803,  Jannin,  chirurgien  à  Vallières,  rapporte  un  nou- 
veau f'uil  pratique  concernant  un  ck-pot  d'Itijdatides  à  la  région  lombaire  droite. 

D'autres  cas  sont  publiés  successivement  par  Dupuytren,  Baird,  J.  Baron, 
Mélier,  Gra^fe,  Andral,  etc. 

En  I8ai,  une  discussion  a  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  à  l'occasion  d'un 
malade  présenté  par  Marjolin.  En  1805,  dans  un  rapport  à  la  Société  anato- 
mique  sur  une  présentation  de  M.  Sanné,  !\I.  Fernel  rassemble  li  observations 
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illivclaliilcs  iniisciilaircs.  ilniil  il  r.iul  (h'raliiucr  L'  l'ails  de  cyslicorqucs,  et 
clierclie  à  en  ronnuler  les  Irails  cliniques  [uiiiriiiaiix.  Des|)i-ès.  raiinri'  siiixaiilc. 
dans  sa  llu'se  d'agrégat  ion.  ajonlc  (1  aulrcs  cas.  cl  en  l'ail  i'uhjcl  d'un  1res  inl<>- 
l'cssant  chapitre. 

La  tlièse  d'OrillaixI.  la  ]ireniière  (|ni  soit  exclnsi\i>nienl  consaci'ée  aux  U\sles 
hydati([ucs  musciilaiivs  :  un  uM'^inoire  de  l'erguiaïui,  sur  le  diagnostic  cl  le 
Iraitcnienl  des  kystes  liydatiques  externes,  doivent  (M re  signalés  encore  an  cours 
de  cotte  période. 

Depuis,  le  mémoire  de  Boyron,  les  leçons  de  Gossclin,  les  thèses  de  Brassarl 
et  de  Martinet,  sur  les  kystes  hydatiques  externes,  le  mémoire  de  Tavel,  enfin  la 
thèse  de  Bourel-Roncière,  les  observations  éparscs,  et  en  nombre  déjà  imposant, 
constituaient  les  éléments  encore  isolés  de  Thistoire  des  kystes  hydaticpies  des 
muscles  volontaires. 

C'est  à  les  réunir  lous  dans  un  travail  d'ensemble  ([ne  E.  Marguet  a  consacré 
son  excellente  thèse  inaugurale,  dont  les  conclusions  se  basent  sur  150  obser- 
vations, dont  29  inédites  et  2i  personnelles,  et  sur  l'anatyse  de  7')  autres 
faits  douteux.  II  faut  aujourd'hui  grossir  ces  chiIVres  d'iui  certain  iniinbre  de 
faits  publiés  depuis  IS!S8. 

AcDiu,  Dos  Kyslos  liyil;ili(|nrs  clos  iiiusolos.  TIhVc  do  dool..  ISKS.  —  Mapcckt,  I\'ysles 
hy(l:Uii[iios  îles  muscles  voldiiUili'Os.  Tlioso  de  iluol.,  isss  ^ll.llmo  luiilc  la  liibliographie  el 
ro|no.duil  loutcs  les  obscrvaLioiis).  —  L.vxnelongui;,  Ivysle  livdalii(ue  des  iiuiscles  de  la 
<-iiisse.  Bull,  de  la  Soc  de  rhirurgie.  1888,  t.  XIV,  117-lii).  —  B.vll,  Hydalid  cysl  of  deltoïd 
muscle.  Brilish  iiied.  Journal,  1888,  I,  p.  5,î7.  —  Tkdknat,  Kyste  liydatique  des  muscles  de 
la  masse  commune.  iVoKuea»  il/o/Upc(/ier  »(c<i.,  18'.l'2,  p.  (1. — j.  IIcye,  Elu  Beilrag  zur  Lelire 
von  Muskel-Ecliinococcus.-lnaui;.  Diss.  Berlin.  18',)4.  —  HicnoiL,  Sur  (|uelcjues  cas  de  kystes 
hydaliiiMps  des  muscles.  Congres  fr.  de  rliir..  18>,U. 

Étiologie.  ■ —  L'éliologie  générale  des  kystes  liydali(pies  ne  (cvn  |Kis  ici 
l'objet  d'une  longue  étude:  elle  se  résume  ilans  l'ingestion  des  o-ufs  dn  l;i<itiii 
crliinororc  !(■•<. 

L'intestin  du  chien  domestique  servant  de  principal  habitat  au  cestode,  c'est 
à  rechercher  les  modes  de  passage  du  chien  à  l'homme  que  le  prolilème  se 
ramène,  en  dernière  analyse  :  la  transmission  a  lieu,  soit  par  voie  directe 
(caresses,  privautés  accordées  au  chien,  dont  la  cavité  buccale,  les  lèvres,  le 
museau  et  ses  longs  poils  peuvent  être  imprégnés  d'œufs),  soit  par  l'intermé- 
diaire des  aliments  ou  de  l'eau.  El  ce  dernier  mode  de  transmission  serait  de 
beaucoup  le  plus  fréquent:  sur  les  ITiO  (i])sci\ali(ius  de  Marguet,  tpialre  fuis 
seulement  la  promiscuité  de  l'homme  et  du  chien  édait  avérée  {'). 

Il  semble  que  les  kystes  hydatiques  musculaires  obéissent  à  peu  près  aux 
mêmes  vai-iations  régionales  ((ue  l'ensemble  des  kystes  hydatiques  :  d'après  les 
relevés  de  Marguet,  leur  nombre,  par  rapport  à  celui  des  kystes  hydatiques  en 
général,  serait  d'environ  2  pour  100.  Sur  une  statistique  de  7156  cas,  résultant 
«l'une  série  de  tableaux  publiés  par  Thomas  (kystes  hydatiques  observés  dans 
les  hôpitaux  d'Australie)  et  totalisés  par  Marguet,  on  trouve:  kystes  du  foie, 

(')  Mais  le  loiiia  échinocoque  n'existe  lui-même  chez  le  chien  qu"avcc  un  doyré  de  IVoquence 
Iros  variable  :  en  Islande,  d'après  Krabbe,  les  chiens  sont  infestés  dans  la  proportion  de  28 
pour  100;  en  Danemark,  ils  ne  le  sont  que  dans  celle  de  0,0  i)our  100;  en  Australie,  le  chiffre 
est  plus  élevé  encore  qu'en  Islande,  el  40  pour  100  des  chiens  seraient  ténifèrcs  (J.-D.  Tlio- 
Mias).  Il  est  donc  aisé  de  comprendre  que  r.\ustralie  et  l'Islande  soient  en  quelque  sorte  les 
terres  classiques  du  kyste  à  écliinocoques  :  le  nombre  des  chiens,  leur  degré  d'infestation. 
créent  pour  l'homme  lui-même  un  danger  tout  spécial  de  contamination. 
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.")'.). (il)  |iiiMr  100;  kyslos  (In  |i<iiiiMnii.  Ki.'il:  l<\slcs  ilc  l"c''|ii|iliii)ii  cl  du  |ii'Til(iiiic, 
'_>,.•),•);  k>slcs  (les  muscles.   1,110  pour  100. 

C.'csl  (!<•  \iiiL;l  ;'i  Irciilc  ans  qu'on  (iliscrxc  le  plus  f^i'MUil  uouilire  iI'Iin  dal  ides 
lU  use  u  lai  l'es  (plus  du  I  i  ers  des  cas)  :  les  deux  leiMues  ex!  renies  nul  ('■!('■  six  ans  cL 
s()ixanleciui|  nus.  ijCiir  ('n'ipience  es!  plus  i^raiide  chez  la  l'eniuie,  ce  <pii  n'est 
pas  un  i-ai'ai-|ère  eouiiuuu  à  l'enseiidile  des  kystes  hydati(pies,  |iuisiiue  la  slalis- 
li(|ue  i;éiu''i'ale  de  'J'Iioinas-Mari^uel  diuiue  an  eoulraire  la  |U'('-d()niinauee  nu 
sex("  niaseuliu. 

Mais  sous  ipielles  inllueuees  reinhryon  liexaeanlhe  se  li\ed-il  dans  les 
mus(des,  el,  a\('i'  une  rré(|nenee  mai'cpiée,  <lans  eeilains  unis(des? 

Loui^lcinps  on  a  cru  ipTil  eheniiuail  de  proche  en  proche  dans  les  lissus, 
fouillanl cl  l'oranl  sa  \oic.  en  quchpu'  sorle:  el  iîaillcl  (IS.")S)  a\ail  d(''ci'it,  à  la 
surface;  de  (pu'hjuos  organes,  des  «  sillons  de  |)assaL;e  ».  indii-es  du  chemin 
frayé  par  le  parasite.  On  ne  croit  |)lns  j.;uèrc  à  celle  loconioliou  autonome  el 
fanlaisisto  (le  la  prcmi(!M'e  larve  de  réchinococpu' ;  c'esl  dans  le  sani^-  et  dans  la 
lymphe  (pu"  l'cnnbryon  p(jnèlre  presque  aussitcM,  (h'-s  (piil  a  IVaiu  lu  la  miupieusi; 
intestinale,  et  c'esl  par  le  sang  plus  souvent  que  par  la  lyuq)lie  ([u'il  est  trans- 
porté au  loin  suivant  les  lois  du  cycle  circulatoire.  Pour  passer  des  origines  du 
système  porte  jusqu'à  l'aorte,  «  l'embolie  liydalique  »  trouve  sur  son  chemin 
deux  obstacles  successifs:  les  réseaux  capillaires  du  l'oie  el  ceux  du  poumon; 
aussi  le  foie  d'abord,  le  poumon  ensuite,  sont-ils  des  lieux  d'élection  pour  le 
kyste  hydaticpie. 

Charriés  par  le  sang,  les  embryons  hcxacauthes  sont  portés  surtout  vers  les 
organes  dont  l'irrigation  sanguine  est  très  abondante  :  tel-est  le  cas  des  muscles, 
la  substance  charnue  étant  le  plus  vasculaire  des  tissus  après  le  tissu  hépatique. 
Il  y  a  plus  :  les  expériences  de  Chauveau  n'ont-clles  pas  démontré  que,  dans  un 
muscle  qui  fonctionne,  la  quantité  de  sang  est  cinq  fois  plus  considérable  qu'au 
repos?  On  pourrait  donc  dire,  avec  Marguet,  que  les  chances  d'infection,  pour 
chaque  muscle,  croissent  «  en  raison  directe  de  son  volume  el  du  quintuple  de 
son  activité  fonctionnelle  ».  Et,  de  fait,  ce  sont  les  muscles  les  plus  gros  et  les 
plus  «  travailleurs  »  qui  sont  les  lieux  d'élection  de  l'hydatidc,  et  c'est  h  la 
période  la  plus  active  de  la  vie  que  correspond  le  maximum  de  fréquence 
des  kystes. 

A  côté  de  celte  influence  toute  physiologique,  il  en  est  une  autre  :  celle  du 
traumatisme. 

Nombre  d'auteurs,  Phœbus,  Bremser,  Cruvcilhier,  Escaraguel,  Roch,  Follin, 
Davainc,  avaient  signalé,  avec  des  observations  à  l'appui,  cette  influence  des  con- 
tusions (coups,  chutes,  coups  de  pied  de  cheval,  etc.),  et  plus  récemment  l'élude 
en  a  été  reprise  par  M.  Tillaux,  par  Boncour,  par  Danlos.  Dans  les  ITiO  obser- 
vations de  Marguet  le  traumatisme  a  été  relevé  17  fois,  mais  il  faut  remarquer 
qu'il  n'a  été  recherché  que  26  fois.  Quelle  qu'en  soit  l'explication,  qu'il  y  ait 
rupture  de  vaisseaux  interstitiels  et,  avec  le  sang,  épanchement  d'embryons  do 
ténia,  au  sein  de  la  substance  charnue,  ou  que  la  congestion  fluxionnaire  déter- 
minée par  le  traumatisme  suffise  à  créer  un  appel  et,  plus  tard,  une  fixation  des 
embryons,  par  la  stase  qui  lui  succède,  le  rôle  du  traumatisme  est  indéniable 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  et  l'histoire  des  microparasites  n'est  pas  sans 
fournir  des  faits  analogues  (expériences  de  Max  Schûllcr  pour  le  bacille  tuber- 
culeux, de  Rosenbach  pour  celui  de  l'ostéomyélite).  Sur  un  kyste  déjà  formé, 
le  traumatisme  a  une  autre  action  :  il  en  accélère  le  développement. 
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A  CCS  faits  d'observation  clinique  il  ne  manque  plus  que  le  contrôle  expéri- 
mental. Klencke  (de  Braunsclnveig),  dès  1815,  avait  fait  quelques  essais  de  ce 
genre  :  sur  cinq  animaux,  il  avait  injecté  dans  la  veine  crurale  du  liquide  con- 
tenant des  0  ovules  d'échinocoques  »,  puis  il  avait  exercé  sur  eux  divers  trauma- 
lismes;  deux  fois,  l'expérience  fut  positive.  Marguet,  dans  sa  thèse,  expose  tout 
un  programme  de  recherches,  qu'il  n'a  pu  remplir  lui-même,  el  cpi'à  d'autres 
pcul-èlre  il  sera  donné  d'exécuter. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  hydaliques  des    muscles  ont    des 
lieux  d'élection;  150  cas,  dans  la  statistique  de  Marguel.  se  répartissent  comme 
il  suit:  tronc,  50;  membres  inférieurs  (en 
y  comprimant  le  psoas  et  les  fessiers),  51  ; 
membres  supérieurs,  20;  tète,  6;  cou,  5. 

A  la  tète,  ils  occupent  surtout  la  région 
temporale  ;  au  tronc,  les  régions  lombaire, 
pectorale,  dorsale,  trapézienne  ;  au  mem- 
bre supérieur,  le  bras;  au  membre  infé- 
rieur, la  cuisse.  Si  l'on  descend  dans  le 
détail  des  muscles,  l'ordre  de  fréquence 
est  à  peu  près  celui-ci  :  adducteurs  de  la 
cuisse,  masse  sacro-lombaire,  triceps  cru- 
ral, fessiers,  —  biceps  brachial,  pectoraux, 
trapèze,  deltoïde,  muscles  du  dos,  tem- 
poral, muscles  de  la  paroi  abdominale. 
Nous  ne  parlons  pas  des  muscles  viscé- 
raux, du  cœur,  en  particulier,  qui  figure 
pour  plus  de  50  cas,  dans  un  relevé  de 
Welling. 

Dans  le  muscle  lui-même,  quel  est  le 
siège  précis  tlu  Uyste?  11  est  le  plus  sou- 
vent intra-musculaire;  quelquefois  il  oc- 
cupe l'un  des  bords,  ailleurs  il  est  déta- 
ché, en  quelque  sorte,  du  coi'ps  charnu,  il 
est  devenu  en  grande  partie  sous-apoué- 
vrotique,  péri-nuisculaire.  D'une  forme  à 
l'autre,  la  transition  est  facile  :  le  kyste 
s'énuclée  en  grossissant,  par  le  fait  même 
de  la  réaction  élastique  et  des  contrac- 
tions répétées  du  muscle,  il  en  émerge  de 
plus  en  plus,  el  dans  tel  cas,  relaté  par 
Marguet,  on  sentait  nettement  la  tumeur 
accuser  son  relief  lors  de  la  coniraction, 
el  se  soulever  à  la  surface  du  muscle. 

Aller  plus  loin  dans  la  topographie  du 
kyste  serait  encore  prématuré  :  histologiquement,  c'est  dans  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  que  le  germe  larvaire  se  dépose  et  que  l'hydatide  naît;  la  fibre  mus- 
culaire ne  présente,  ici  encore,  que  des  lésions  secondaires  et  de  voisinage. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  le  volume  très  variable  et  sur  la  forme  des 
tumeurs  hydaliques.  Autour  du  kyste,   le  refoulement  amincit  el  dissocie  les 
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73.  —  Kyste  liydalique  du  grand  adduc- 
teur. (Thèse  de  Marguet,  pi.  III.) 


fibres  imisculairos:  ou  ]>ien  elles  sont  ionij)ues,  el  coinine  usées;  ou  encore  elles 
adlièieuL  à  la  paroi  adventive  du  kyslc  eL  s'insèienl  en  quelque  sorte  sur  lui.  Il 
esl  l'réquenl,  alors,  de  trouver  une  zone  périkystique  de  tissu  musculaire 
sclérosé  cl  induré  :  on  a  vu,  dans  certains  faits  rares,  la  régression  granulo- 
graisseuse  se  prolonger  au  loin  dans  la  substance  charnue.  Hausen  avait  voulu 
démontrer,  et  Brassard  affirme  à  son  tour,  que  la  plupart  des  kystes  sont  en 
connexion  avec  les  gaines  vasculaires,  mais  cette  hypothèse  est  loin  d'être 
vérifiée,  puisque,  dans  un  seul  des  faits  de  Marguet,  l'adhérence  du  kyste  à  une 
gaine  vasculo-nerveuse,  celle  du  bras,  a  été  observée. 
'Venons  au  kyste  lui-mftme  ;  il  faut  étudier  : 
1°  La  membrane  adventice  (kyste  adventif)  ; 

2°  Les  membranes  In/datirjt/es  (membrane  mère  ou  cuticulaire,  el  membrane 
germinale)  ; 

3"  Le  contenu  (liquide  hydatique,  liydalides  secondaires,  échinoco(jues). 
I"  Membrane  adventice.  —  Son  épaisseur  esl  de  1  à  2  millimètres;  elle  est 
parfois  mince  comme  une  séreuse  ou,  au  contraire,  très  épaisse  (1/2  centimètre 
el  plus),  au  moins  par  places.  Blanc  jaunâtre,  sillonnée  d'un  réseau  vasculairc 
très  riche  à  sa  surface  externe,  elle  esl  formée  de  tissu  fibreux  lamelliforme, 
dont  la  trame,  moins  dense,  devient  embryonnaire  en  dedans,  au  contact  de  la 
membrane  mère;  sur  l'autre  face,  il  se  prolonge  souvent,  en  travées,  entre  les 
faisceaux  charnus.  On  l'a  vu  se  calcifier  par  points. 

2"  Membrane  mère.  —  Elle  se  présente  au-dessous  de  l'advenlice  avec  ses 
lamelles  concentriques,  stratifiées,  anhistes,  hyalines,  se  recroquevillant  sur  la 
coupe;  en  dedans,  elle  est  doublée  par  la  membrane  germinale  de  Goodsir, 
membrane  fertile  de  Ch.  Robin,  granuleuse,  et  que  tapisse,  comme  un  riche 
semis  de  grains  de  semoule,  souvent  par  milliers,  les  vésicules  prolifères  ou 
formatrices  des  échinocoques.  C'est  elle  aussi,  peut-être,  qui  entre,  au  moins 
d'une  façon  médiate,  dans  la  genèse  deshydatides  secondaires;  mais  le  problème 
ne  saurait  être  ici  abordé.  Toujours  est-il  qu'elle  peut  être  parsemée  aussi 
d'hydatides  adhérentes. 

Or  il  peut  arriver  que  la  membrane  germinale  ne  se  développe  pas  ou  qu'elle 
s'altère  :  le  kyste  esl  alors  stérile,  c'est  Vacéplialocyste. 

Il  peut  arriver  encore  que  les  vésicules  prolifères  et  les  échinocoques  se  pro- 
duisent seuls,  sans  hydatides  secondaires,  mais  le  fait  est  plus  fréquent  chez  le 
porc  et  le  mouton  que  chez  l'homme. 

3°  On  trouve  donc,  en  règle,  dans  le  liquide  kystique,  des  vésicules  secondaires, 
dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  grain  de  sagou,  d'un  grain  de  chènevis,  au 
volume  du  poing,  rares  ou  multiples,  el_  parfois,  au  nombre  de  plusieurs  cen- 
taines ou  de  plusieurs  milliers  :  il  y  en  avait  une  seule  dans  un  kyste  hydatique 
du  deltoïde,  observé  par  Jobert  de  Lamballe;  il  y  en  avait  40  000  dans  un  kyste 
des  muscles  antérieurs  de  l'abdomen  rapporté  par  Bourdet  (1811).  Elles-mêmes 
peuvent  contenir  des  hydatides  tertiaires  ou  hydatides  petites-filles,  et  des 
échinocoques. 

Avec  les  hydatides  secondaires,  le  liquide  renferme  donc,  si  le  kyste  est  com- 
plet, des  échinocoques  et  des  crochets.  Ce  liquide,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche,  toujours  riche  en  chlorure  de  sodium,  devient  opalescent  el  albumineux, 
quand  les  hydatides  mortes  se  sont  dissociées  ou  dissoutes. 

Enfin  signalons  ici  un  autre  tj'pe  du  kyste  hj'datique  :  le  kyste  à  hydatides  et 
sans  échinocoques. 
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Symptômes.  —  L'évolution  du  kyste  hydatique  musculaire  est  ordinaire- 
ment lente,  sans  accidents  très  caractérisés,  ce  qui  explique  les  dilTicuItés  du 
diagnostic. 

C'est  une  douleur,  que  souvent  un  traumatisme  semble  avoir  provoquée,  une 
sensation  de  gène,  de  pesanteur,  etc.,  qui  précède  et  annonce  le  développement 
du  kyste.  Plus  souvent,  l'indolence  est  complète,  et  persiste  longtemps  :  elle  est 
notée  45  fois  dans  les  iôO  faits  de  Marguet  ;  plus  tard,  à  mesure  que  le  kyste 
grossit,  on  peut  voir  survenir  des  phénomènes  douloureux;  on  a  signalé,  à  litre 
exceptionnel,  des  compressions  nerveuses  ou  vasculaires.  le  refoulement  ou 
l'usure  des  os  (temporal,  omo- 
plate), et  même  la  compression 
médullaire.  ^^ 

La   tumeur  s'accroît   peu   à  /^^ 

peu  ;  (juelquefois  il  semble  / 
(ju'elle  ail  paru  brusquement,  '  ^-Ç 
à  la  suite  d'un  craquement, 
d'un  elïort,  ou  du  moins  elle 
s'est  dessinée  tout  d'un  coup. 
Dès  le  début,  son  volume  est 
d'abord  très  restreint  :  un  pois, 
un  grain  de  raisin,  une  noi- 
sette, etc.,  dans  les  rares  obser- 
vations où  l'on  a  pu  l'observei- 
à  ce  premier  slade;  on  l'a  vu 
grossir  très  vite,  ou  sa  marche 
s'accélérer,  après  une  période 
longuement  stalionnaire  de  10, 
12  ans,  et  cela  sans  cause  ap- 
parente, ou  à  l'occasion  d'iui 
Iraumalismc,  d'une  maladie  in-  i 

tercurrente,    d'une     grossesse  ^, 

(Finsen).  Elle  peut  alors  de- 
venir énorme,  grosse  comme 
l(»s  deux   poings,   comme   une  ,„.„  -.:*.«,«=; 

tète   d'adulte  :    plus    souvent, 

elle    conserve     des     dimensions  Fin.  ni.  —  Kyslehytluluiuc  .le  l;i  ngi...!  lomh.un- .IroUr. 

moyennes  :  une  mandarine,  lui  (Thèse  de  Marguet,  pi.  n  .) 

(euf  de  dinde,  le  poing. 

Sa  forme  est  le  plus  souvent  ovo'ide,  oblongue  ou  arrondie  ou  encore  bilobée» 
un  étroit  goulot  servant  de  trait  d'union  aux  deux  poches  (Re<:lus,  dans  le  triceps 
brachial);  quehpiefois  piriforme,  accidentée  d'irrégulai'ilés  à  sa  surface  et  de 
bosselures  plus  petites  sur  sa  périphérie.  Elle  suit  le  muscle  dans  ses  mouve- 
ments, elle  est  mobile  sur  le  muscle  en  repos,  elle  s'immobilise  par  la  contraction. 

Elle  est  dure  presque  toujours,  rénitente,  élastique;  que  cette  consistance  soit 
due  à  sa  tension  même  ou  qu'elle  tienne,  au  moins  pour  une  grande  part,  à  la 
contraction  du  plan  musculaire  qui  l'enveloppe.  Toujours  est-il  que  celle  dureté, 
souvent  si  trompeuse,  n'est  pas  constante  :  14  fois,  dans  les  observations  de 
Marguet,  la  tumeur  était  molle  ou  demi-molle,  cl  i\L  Reclus  en  a  relaté  5  cas  à 
la  Société  de  chirurgie.  De  plus,  la  lluclualion  se  perçoit  souvent,  quand  on  la 
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l'eclierclic,  nucliiiilioii  prordiidc  lu'-ccfisitanl  des  jjrcsi^ions  régiilioi'os  cl  luorondcs 
aussi,  et  <|ui  cosse,  en  goiKMal,  <|iiiinil  l(^  muscle  cdiiliaclc  lixc  cl  iliii-cil  la 
collcclioii  li(|uidc. 

Il  csl  un  dernier  signe  auquel  on  a  voidu  allribucr  une  grande  valeur,  dans 
les  kystes  hydaliques  externes  ou  viscéraux,  et  (|ui,  ici  encore,  est  au  moins 
rare  :  c'est  le  frémissement  liydali(|ue.  On  l'a  recherché  20  l'ois,  on  ne  l'a  trouvé 
que  5  fois  (Marguet).  Nous  n'avons  pas  à  le  discuter  ici,  nous  dirons  seulement 
que  l'état  de  tension  de  la  poche  est,  d'après  une  expérience  de  Marguel,  une 
condition  nécessaire  du  phénomène.  Le  frémissement  ne  s'obtient  (jue  par  la 
pression  mélhodique  :  au  palper,  on  a  trouvé,  dans  quelques  cas,  une  crépita 
tion  amidonnée,  toute  spéciale,  et  aussi  difl'érenle  de  la  crépitation  osseuse  et 
emphysémateuse  que  du  frémissement  :  on  l'attrihue  au  passage  du  liquide  cl 
des  vésicules  à  travers  le  goulot  d'un  kyste  en  bissac. 

Une  série  de  complications  sont  susceptibles  de  se  produire,  au  cours  de  l'évo- 
lution lente  du  kysle  hydalique.  Nous  avons  déjà  indiqué  un  certain  nombre  de 
complications  mécaniques,  qui  n'ont  du  reste  ici  rien  de  spécial.  La  suppuration 
du  kyste  a  succédé  parfois  à  une  ponction,  mais  à  une  ponction  septique,  il 
importe  de  le  spécifier  nettement  ;  elle  peut  se  produire  aussi  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme. La  tumeur  grossit,  devient  douloureuse,  s'entoure  d'une  zone  d'emiià- 
tement,  et  la  peau  se  marbre  de  plaques  rouges  et  s'œdématie;  plus  tard,  le  kyste 
s'ouvre.  D'autres  fois,  la  collection  purulente  est  restée  tout  entière  extra- 
kystique, et,  l'abcès  vidé,  on  voyait  le  kyste  se  rompre  à  son  tour,  et  s'écouler 
un  liquide  clair,  séreux,  normal,  et  des  hydatidcs  encore  saines. 

Une  autre  complication  très  bénigne,  mais  d'une  pathogénie  encore  obscure, 
c'est  Vurticairc,  signalée  par  Finsen,  étudiée  par  Feylaud('),  et  observée  par 
nombre  d'auteurs  dans  les  kystes  hydatiques  viscéraux.  Dans  deux  faits  de 
kystes  hydatiques  musculaires,  l'urticaire  est  survenue  à  la  suite  de  l'extirpa- 
tion du  kyste,  chez  un  premier  malade,  et  après  une  ponction,  chez  un  autre, 
où  l'exanthème  dura  huit  jours.  L'épanchemenl  du  liquide  hydatique  dans  une 
cavité  séreuse  n'est  donc  pas,  comme  le  croyait  Feylaud,  la  condition  sine  qna 
non  de  l'urticaire  hydatique. 

Pronostic.  —  Il  est  ordinairement  bénin,  à  part  certains  faits  de  localisation 
exceptionnelle  (*).  La  suppuration  elle-même  acquiert  rarement  une  réelle  gravité. 

On  a  signalé  quelques  accidents  tardifs,  à  la  suite  de  la  cicatrisation  des 
kystes  :  des  abcès  paraissant  au  bout  de  plusieurs  années,  quatre  ans,  six  ans, 
déterminant  l'expulsion  des  débris  du  kyste  adventif;  des  tumeurs,  fibromes,  etc., 
développés  sur  la  cicatrice  du  kyste  guéri  ;  ou  encore  les  récidives  du  kyste 
lui-même,  sur  place.  Ce  sont,  du  reste,  des  faits  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  n'a  guère  été  porté  qu'une  fois  sur  quatre 
(Marguet);  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  M.  Reboul  insistait  de  nouveau  sur 
ces  difficultés,  et  relatait  à  l'appui  5  observations  intéressantes  :  une  fois  seule- 
ment, le  kyste  hydatique  avait  été  reconnu  avant  l'intervention.  Il  est  utile  de 
distinguer  deux  catégories  de  faits  : 

1°  La  tumeur  est  encore  nettement  intra-musculaire,  elle  fait  corps  avec  l'organe 
contractile. 

(')  Feyt.\ud,  Hechcvclies  sur  la  paltiofjcnie  de  l'urticaire  qui  romplique  les  kysles  liydatiques. 
Ttièse  de  docl.,  1.S75. 
(*)  Bellenxontre,  Kystes  t\ydaliques  comprimant  la  moelle  cpinière.  Thèse  de  doct..  1876. 
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Les  pseudo-tuniinirs  qui  résulk'iil  des  ruptures  ou  des  hernies  pourraient 
donner  le  change  (vo)".  Ruptures,  hernies  musculah-es). 

C'est  avec  lonle  la  série  des  néoplasmes  des  muscles  qu'il  i'ani  poser  des 
termes  de  comparaison  (voy.  Chapitre  suivant),  et,  encore  avec  les  hématomes, 
les  abcès,  les  kystes,  les  gommes  syphiliti(pies. 

L'hématome  suppose  presque  toujours  un  traumatisme:  avec  le  temps,  il 
<lurcit,  mais  le  kyste  lui-même  est  souvent  dur,  et,  en  apparence  du  moins, 
d'origine  traumatiquc;  la  ponction  reste  alors  comme  l'unique  recours. 

Si  l'abcès  succède  à  la  myosite  aiguë,  il  revêt  ordinairement  dans  son  évolu- 
tion des  caractères  spéciaux;  s'il  succède  à  l'héniatonie,  il  peut  ressembler  beau- 
coup au  kyste  suppuré. 

La  gomme  est  rarement  isolée;  elle  coexiste  avec  la  myosite  scléreuse,  elle 
aU'ecte  plus  volontiers  certains  muscles  (sterno-mastoïdien,  etc.),  elle  cède  au 
traitement  spécifique  ('). 

2"  La  tumeur  est  péri-musculaire.  Elle  s'est  énucléée  partiellement,  pour  émi- 
grer  dans  le  tissu  conjonctif  sous-aponévrotique,  ou  même  sous  la  peau,  après 
perforation  et  usure  de  l'aponévrose. 

On  peut  la  confondre  avec  toutes  les  tumeurs  superficielles  :  les  unes,  kystiques, 
lluctuantcs,  ne  se  distingueront  du  kyste  liydalique  lui-même  que  par  leur  siège  : 
les  kystes  congénitaux,  les  kystes  hématiques.  La  face,  le  cou,  le  pourtour  de 
l'orbite  sont  des  lieux  d'élection  pour  les  kystes  congénitaux,  la  région  lombaire, 
celle  des  adducteurs  fémoraux,  etc.,  pour  les  kystes  hydatiques.  Les  lipomes 
ont  quelquefois  aussi  prêté  à  l'erreur,  car  le  kyste  hydatique  peut  être  lobule, 
et  le  lipome  est  parfois  fluctuant;  tels  sont  encore  les  abcès  froids,  les  héma- 
tomes sous-cutanés,  etc.,  et  même  les  sarcomes  mous,  dont  la  marche  est  plus 
rapide,  l'enkystemenl  moins  net,  et  qui  présentent  toujours  quelques  segments 
plus  durs  et  bosselés. 

Enfin  il  est  une  ressource  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  c'est  la 
ponction  exploratrice,  qui,  en  permettant  de  constater  dans  le  liquide  séreux  ou 
purulent  des  crochets  ou  des  débris  de  vésicules,  établit  définitivement  le  dia- 
gnostic. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  même  bien  faite,  la  ponction  peut  rester 
négative,  soit  que  le  trocarf  ait  embroché  une  paroi  d'hydatide  ou  qu'une  mem- 
brane flétrie  coift'e  et  obture  l'extrémité  de  la  canule  :  il  ne  faudrait  pas  craindre 
de  la  répéter. 

Traitement.  —  Les  agents  médicamenteux  auxquels  on  attribuait  autrefois 
la  propriété  de  détruire  l'hydatide,  l'iodure  de  potassium  (llawkins),  le  chlorure 
de  sodium  (Laennec),  la  teinture  de  Kamala  (Hjeltelin),  etc.,  la  ponction  suivie 
d'injection  iodée,  alcoolisée,  biliaire  (Leudel),  nr,  doivent  plus  figurer  aujour- 
d'hui dans  la  thérapeutique  des  kystes  hydatiques. 

L'incision  simple  ne  représente,  elle  aussi,  qu'une  méthode  incomplète. 

C'est  à  Vexlirpation  totale,  que  Delpech  et  Giraldès  préconisaient  déjà,  et  que 
l'asepsie  permet  de  faire  sans  danger,  qu'il  faut  recourir  aujourd'hui,  comme 
au  procédé  de  choix.  L'adhérence  du  kyste  à  des  organes  vasculo-nerveux,  ou 

(')  Signalons  ciicoïc  los  filiroiiies,  ;'i  l;i  ]iariii  ;iliili]iiiin;ilc.  Nous  avons  observé  une  tumeur 
(le  ce  genre,  grosse  comme  une  noix,  dure,  leniJue,  faisant  corps  avec  la  paroi,  au  niveau 
(lu  flanc  droit:  elle  présentait  tous  les  caractères  du  fibrome;  ce  ne  fut  qu'au  cours  de 
Textirpalion  ((ue  l'on  reconnut  un  kyste  hydatique  inclus  dans  l'épaisseur  du  petit  oblique 
et  du  transvcr^^e. 


son  iiifillralion  cnlrc  les  faisi'oaux  nnisciilaircs  ('iilia\('iil-cli(>s  son  énuclcalion 
iV^gulière,  on  résèque  aussi  largonicnl  (juo  ])ossiljlc  sa  paroi,  cl  l'on  pralique,  à 
la  curelto,  un  raclage  soigné  de  Ions  les  culs-dc-sac  (Ricliet).  La  leclinique 
appropriée  à  cha{[ue  région  cl  à  chaque  muscle  doit  élrc  réglée  sur  la  nécessité 
de  ménager,  autant  que  possible,  la  substance  charnue,  et  la  principale  direction 
des  fibres  musculaires. 


IX 
NÉOPLASMES    DES   MUSCLES 

Nous  ne  ferons  rentrer  dans  celle  catégorie  ni  l'iiypcrlrophie  musculaire  loca 
Usée,  lésion  assez  obscure  d'ailleurs,  ni  la  lipomatose. 

Les  néoplasmes  proprement  dits  se  répartissent  en  deux  classes  :  néoplasmes 
primitifs,  néoplasmes  secondaires. 

Vigne,  Du  cancer  primitif  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1802.  —  Teevan,  On  lumours  in 
volunlary  muscles.  British  and  for.  mcdico-chir.  Beview,  t.  XXXII,  p.  500,  1803.  —  Volk- 
M.\NN,  Die  Geschwûlste  der  Muskeln.  llnndburh  von  Pilhra  und  BUlvoOi.  —  Desprès,  Des 
tumeurs  des  muscles.  Thèse  d'agrég.,  1800.  —  B.vnLiNO,  Alveolar  sarcoma  of  hiceps  (rccur- 
rens);  one  lymphalic  gland  inlected.  Trans.  puthol.  Hor.  of  London,  1884-1885,  p.  30.  — 
Round-celled  sarcoma  of  peroneus  longus.  Ibid.,  p.  41'4.  —  Curistiani,  Recherches  sur 
les  tumeurs  malignes  des  muscles  striés.  Arch.  de  phtjsiol.,  1887,  et  Thèse  de  Berne, 
1887.  —  PoLLOssoN,  Note  sur  le  lipome  dans  les  tissus  musculaire  et  tendineu.\.  Province 
médic,  1888,  III,  104.  —  P.  Schlieter,  Zur  Lehre  von  Muskelsarkoni.  Inaug.  Dissert.  Wûrz- 
burg,  1891.  —  GuiTTON,  Du  sarcome  des  muscles.  Thèse  de  doct.,  1895.  —  Bonnet,  Contribu- 
tion à  l'étude  de  l'angiome  des  muscles  striés.  Thèse  de  Toulouse,  1893-1894.  —  Chambe, 
Contribution  à  l'étude  du  sarcome  primitif  des  muscles.  Thèse  de  doctorat,  1895.  —  Alex. 
Rietsch,  Ucber  Lymphangiome  der  ipiergcstreiflen  Muskeln.  Beilrâge  zur  klin.  Chirurgie, 
1895,  Bd.  XV,  p.  99.  —  Malençon,  Contribution  à  l'étude  des  Lipomes  inlra-musculaires  des 
muscles  de  la  vie  de  relation.  Thèse  doct,  1895.  —  Morin,  Observations  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  sur  le  sarcome  primitif  intra-musculaire.  Thèse  de  doct.,  1890. 

Néoplasmes  primitifs.  —  II  semble  que  le  «  milieu  musculaire  »  ne  prèle  pas 
à  la  localisation  primitive  des  néoplasmes,  cl  spécialement  de  l'épithélioma  sous 
ses  diverses  formes.  Aussi  doit-on  se  borner,  aujourd'hui  encore,  à  grouper, 
sous  chaque  titre,  les  faits  épars  :  travail  d'attente  qui  n'a  d'autre  valeur  que  de 
transmettre  des  documents. 

Les  tumeurs  dites  bénignes  sont  encore  les  plus  fréquentes. 

Angiomes  et  lymphangiomes.  —  Ce  sont,  en  règle,  des  angiomes  caoerneux; 
dans  quelques  faits,  ils  occupaient  à  la  fois  le  muscle  et  la  peau,  ce  qui  servait 
au  diagnostic,  mais  rendait  douteuse  leur  origine  première. 

Desprès  cite  9  observations  où  l'angiome  fut  opéré;  Hénocque(')  a  étudié  une 
portion  d'angiome  caverneux  du  soléaire,  opéré  par  Dcmarquay  en  1869.  On  les 
a  vus  dans  le  demi-membraneux  (Teevan,  Liston,  Campbell,  Morgan);  le  grand 
dorsal  (Legros,  Clark)  ;  le  long  supinaleur  (Demarquay)  ;  le  rond  pronateur 
(Nélaton  et  Tillaux)  ;  le  triceps  (Richet)  ;  le  biceps  (Cruveilhier)  ;  le  fléchisseur 
profond  des  doigts  (Volkmann). 

L'âge  des  opérés  varie  de  dix  à  soixanle-dix  ans;  il  semble  pourtant  que  ces 
tumeurs  soient  le  plus  souvent  d'origine  congénitale;   mais,  à   l'exemple   de 

(')  Article  Musculaire  (pathologie  chirurgicale).  Dict.  earycl. 
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mainle  autre  lésion,  elles  sont  siisceptihlcs  de  rester  latentes  durant  une  lonf^uc 
péi'iode. 

Du  reste,  le  diagnostic  n'a  encore  été  porté  qu'une  seule  fois,  par  Liston,  et  il 
existait  en  même  temps  une  tumeur  érectile  sous-cutanée  pulsatile. 

Le  lymphangiomc  est  exceptionnel  dans  les  muscles  :  Lùcke  avait  publié  un 
cas  d'hémato-lymphangiome  du  grand  dorsal,  chez  un  enfant  de  quatorze  ans; 
Rilschl  en  a  relaté  deux  faits,  longuement  étudiés;  dans  le  second  seulement,  la 
tumeur  qui  siégeait  dans  le  vaste  interne  de  la  cuisse  droite,  avait  très  nettement 
une  origine  intra-musculaire. 

Lipomes.  —  Ils  ne  sont  pas  très  rares  dans  l'épaisseur  du  corps  charnu  de  la 

langue  (Maisonneuve('),  Laugier,  Follin,  etc.).  Volk- 

-'        ■       :  mann  a  extirpé  un  lipome  gros  comme  vm  œuf  de 

'  cane,  situé  dans  l'épaisseur  du  demi-membraneux. 

D'autres  ont    été  décrits,   dans  le  coulurier   (Fara- 

;  beuf);  dans  le  biceps  brachial  (Laboulbène,  Reclus, 

Calot);  dans  le  grand  pectoral  (Hartmann),  dans  le 

;  grand  dorsal  (Mermet),  dans  le  triceps  crural  (Chris- 


FiG.  175.  —  Lipome  ilu  biceps. 
(Musée  Dupuyti-en,  n'  28.) 


FiG.  171).  —  My.\ome  ilùvcloppé  ilnns  la  goine  du  inoycii  aililuctcur. 
(Muscc  DupuyU-en,  n°  23  A.) 


toi,  Monod,  Lyot  el  Gautier),  dans  les  muscles  de  l'éminence  thénar  (Pitres)  : 
nous  en  avons  observé  un  dans  l'épaisseur  du  muscle  sous-épineux  gauche  (^). 

Ces  lipomes  étaient  quelquefois  ^'métriques  (dans  les  deux  biceps,  Reclus, 
Rémy,  Rosenstein).  Ils  sont,  en  général,  bien  circonscrits,  et  encapsules;  ils 
refoulent  autour  d'eux  les  fibres  musculaires,  et,  à  mesure  que  leur  volume 
s'accroît,   leur  relief  s'accuse  de  plus  en  plus  et  se  détache  du  plan  charnu  : 

(')  Maisonneuve  indique  la  langue  comme  l'un  des  points  d'élection  du  lipome.  {Des  tumeurs 
de  la  langue.  Thèse  de  concours,  1848.)  Voy.  ai't.  Langue. 
(«)  Bull,  delà  .Soo.  anal.,  1890,  t.  I\',  p.  58. 


SOS  MUSCI.KS. 

c'csl  iiii  Ir^iil  coiiuniin  ;'i  hiiilc  liiiiiciir  (•Mca|)sul(V  des  muscles.  Il  est  rare  que 
leur  giusscur  dépasse  celle  d'au  (i^uT,  du  poin^;.  Ovoïdes,  bosselés,  loljulés,  leur 
consistance  varie,  suivant  l'épaisseur  do  leur  capsule  et  de  la  coque  musculaire 
(|ui  les  enveloppe  et  aussi  suivant  leur  type  de  structure  :  les  lipomes  vrais  sont 
élastiques,  mous,  quelquefois  fluctuants;  les  fibro-lipomes  sont  plus  compacts 
el  plus  durs;  la  crépitation,  plus  rare  que  dans  les  lipomes  sous-cutanés,  a  été 
pourtant  signalée. 

On  ne  sait  rien  deleur  éliologie  précise  :  de  l'analyse  des  faits  aulliciiliques,  en 
ranubre  restreint,  on  peut  simplement  conclure  qu'ils  sont  plus  fréquents  de 
(piarante  à  soixante  ans  chez  l'Iiomnu»  et  (pie  le  traumatisme  n'a  figuré  que  très 
rarement  dans  leurs  origines  ('). 

Myxomes.  —  Des  myxomes  liponiaicux  ont  été  signalés. 

Kônig  a  enlevé  un  myxome  des  adducteurs  de  la  cuisse  chez  une  femme  de 
(piarante  ans;  il  y  eut  quatre  récidives. 

Notre  figure  154  représente  un  autre  cas  de  myxome  des  adducteurs,  dont  la 
pièce  est  au  musée  Dupuylren. 

Enchondromes.  —  Quelques  faits  d'enchondromes  multiples  relèvent,  selon 
toute  vraisemblance,  du  processus  de  la  myosite  ossifiante,  à  la  période  inter- 
médiaire, alors  que  les  bosse- 
lures inira-musculaircs,  molles 
ci  pseudo-fluctuanles  d'abord, 
commencent  à  durcir,  et,  de 
fait,  prennent  la  slruciure  du 
cartilage. 

D'autres  enchondromes  iso- 
lés ont  été  vus,  dans  les  mus- 
cles de  l'éminence  thénar,  par 
Schultz  et  Sccourgeon,  dans  le 
triceps  crural  par  Manec,  dans 
^^  le   triceps   brachial    par  Volk- 

mann. 

Fibromes.    —  Les    faits   pu- 
•"    '  *"  '*^-'  bliés  sous  ce  titre  se  rapportent 

souvent  à   des  (ibro-sarcomes 

FiG.  177.  —  Coupe  d'un  lilH  nui,'  iiiiiv.iiliiirc.  ,     ,  ,,  t       i- 

OU  a  des  scléroses  consécutives 

ïii.m.  faisceaux  musculaires.  —  Fi,  tissu  fibromaleu.x.  ,  -,        i  •  t-> 

(A.  Nové-Josserand,  loc.  cil.)  a  une  myosite  chronique.  Pour- 

tant le  fibrome  des  muscles 
existe  bien  et  M.  Adrien  Nové-Josserand  (^)  en  a  publié  el  longuement  com- 
menté une  intéressante  observation  dans  sa  thèse  :  il  s'agissait  d'un  fibrome 
du  muscle  brachial  antérieur  droit  qui  récidiva  sur  place  un  an  après  la  pre- 
mière ablation  et  nécessita  la  désarticulation  de  l'épaule;  la  structure  des  deux 
tumeurs  successives  était  pareille  :  elles  étaient  formées  «  de  tissu  conjonctif 
adulte  fibreux  »,  qui  avait  dissocié  jusqu'aux  faisceaux  primitifs  du  muscle. 
Mais  c'était  un  fibrome  malin  (^),  récidivant,  et  nous  savons,  en  effet,  que  ces 

(')  Les  exemples  cités  de  -  Transformation  maligne  ■■  se  rapporlent,  sans  doute,  à  des 
tumeurs  mixtes  :  lipo-myxomes  ou  lipo-sarcomes. 

(-)  Adb.  Noviî-JosSERAND,  Èlude  sur  les  tumeurs  conjonclives  des  imiscles  stries,  et  en  parti- 
cu lier  sur  le  fibrome  dissociant  à  évolution  maligne.  Thèse  de  Lyon,  1895. 

(=)  M.  Rigaud  a  publié  récemment  un  autre  cas  de  fibrome  malin.  {Fibrome  musculaire 
dissociant  à   évolution  maligne.  Arch.  de  méd.  expér.,  ISOG,  p.  58.) 
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caiaclèros  cliniques  do  la  bénignité  et  de  la  malignité  ne  sauraient  être  étroite- 
ment subordonnés  au  type  analomique  des  tumeurs.  Du  reste,  pour  M.  Nové- 
Josserand  la  dilVérencc  est  essentielle  entre  le  fibro-sarcome  et  cette  variété 
de  fil)romes  «  à  évolution  plus  ou  moins  rapide,  caractérisée  au  microscope 
par  la  présence  de  cellules  conjonctives  jeunes,  plus  abondantes  en  certains 
points,  qui  sont  les  points  d'accroissement  de  la  tumeur  i  ;  ces  cellules  jeunes 
ne  sont  qu'une  forme  intermédiaire,  qui  aboutit  fatalement  au  tissu  fibreux, 
les  cellules  jeunes  du  fibro-sarcome  ne  subissent  pas  l'évolution  conjonctive  et 
conservent  leur  type  embryonnaire,  à  côté  des  bandes  de  tissu  fibreux,  qui 
les  avoisinent  et  les  entourent. 

Myomes.  —  Les  myomes  lisses  ou  léio-myomcs,  tels  qu'ils  existent  à  l'utérus, 
ne  doivent  pas  nous  occuper  ici. 

Quant  aux  myomes  striés,  ou  fliabdo-mijouies,  leur  bistoirc  est  encore  fort 
obscure;  on  ne  les  a  guère  trouvés  que  dans  certaines  tumeurs  complexes, 
d'origine  congénitale,  dans  les  lératomes. 

Sarcomes.  —  Le  sarcome  primitif  des  muscles  a  été  longtemps  confondu  avec 
le  cancer,  et  c'est  seulement  avec  Lebert  qu'il  acquiert  sa  place  à  part  et  son 


-  vsi^'  -5S*î 


FiG.   178.  —  Sarcome  musculuire  du  lielloïdc  ('). 
M,  nijres  musculaires.  —  T,  tissu  sarcomateux  à  petites  cellules. 

autonomie.  Parmentier,  Vignes  en  publient  quelques  exemples  encore  assez  mal 
définis;  Volkmann  déclare  avoir  extirpé,  à  plusieurs  reprises,  des  sarcomes 
intra-musculaires,  à  l'avant-bras,  à  la  nuque,  à  la  plante  du  pied,  à  la  cuisse. 
Depuis  un  certain  nombre  d'années,  il  a  fait  l'objet  d'un  grand  nombre  d'études 
histologiques  (Sokolow,  Christian!,  Pilliet),  et  de  très  nombreuses  observations 
en  ont  été  produites.  Courbet  en  relatait  10  cas,  dans  sa  thèse,  Guitton  en  a 
réuni  50,  d'autres  ont  été  fournis  depuis  par  Chambe  et  par  Morin;  nous  avons 
publié  (')  de  notre  côté  deux  faits  de  sarcome  primitif  musculaire  du  deltoïde  et 
de  la  nuque,  et  depuis,  nous  en  avons  observé  deux  autres,  aux  muscles  de 

(')  11  s'agit  ilo  la  tiniiciu-  i-oiii-osenléc  fii,'.  IS".,  cl  dont  Innalysc  liistologiciup  a  été  faite  par 
M.  Guillemol  (.Soc.  analoiniiji'e,   ISUi.  p.  r>iO). 

(-)  Voy.  Leçons  de  rhirunjie  (La  Pilio,  18'Jd-9't),  les  Sarcomes  des  purtics  molles,  p.  ii. 
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l'avanl-hras.  Oiioi  qu'en  dise  Morin,  l'cxislencc  du  sarcome  priinilil' îles  muscles, 
inira-musculairc,  né  en  plein  corps  charnu,  n'est  plus  douteuse  en  clinique  et 
les  documents  ne  manquent  plus  pour  son  histoire  :  les  discussions  ne  roulent 
<iue  sur  la  participalion  jilus  ou  moins  direcle  de  la  libre  mnsculiiire  elle-mômc 
à  la  genèse  du  néoplasme. 

Les  muscles  volumineux,  les  triceps  crural  et  sural,  le  triceps  brachial,  les 
muscles  de  la  face  antérieure  de  l'avant-bras,  semblent  être  le  plus  souvent 
atlcinls  :  il  est  évidoni  qu'il  n'y  a  là   aucune  règle  et  les  données  éliologiques 

sont  aussi  vagues  ici  que  dans 
"'',;..:  :=  j.^;     t  -  .^  '^^-,         toutes  les  localisations  du  sar- 

f".*">A%?fciJ'.!,,,:.*,  ■l'^'^tî  come. 

'•^  i  C'est  d'ordinaire  sous  la  for- 

y.  ^  55^,.  me  d  une  masse  arrondie,  dont 

■  jif-  It'  volume,  très  variable,  peut 

dépasser  les  deuxpomgs,  que  se 
">  '^  présente  le  sarcome  intra-mus- 

^  -  »   j     „  .  -   '  culaire ,    masse    bien    circon- 

*  j- ,  -'     ^.'S'  '  scrite,  en  général,  souvent  bos- 

^  '\f^^--         ^'    °'->?"''   -  sciée,  et  qui  s'énuclée  sans  dif- 

''^'-  "'    "  '  ,_,         ficulté  réelle  du  tissu  muscu- 

laire environnant;  quelquefois, 
^'((g.        surtout  lors   de    tumeur   réci- 
'-^,'_.,         divée,  une  série  de  noyaux  en- 

■  -  -  lourent  le  néoplasme  principal 

J        et  forment  des  traînées  qui  se 
-.  -  -  ft  diffusent  plus  ou  moins  loin. 

FiG.  170,  —  Sarcome  musculaire  du  deltoïde  (même  pièce  que  De  Coloration  blanchâtre,  les 

fig.  178).  Fibres  musculaires  dissociées  et  formant  de  petits       „-,o^^pc  «arromaleuses  sont  as- 
iiois  entourés  de  tissu  néopiasique.  masses  sdi  comateuses  sont,  as 

sez  souvent  ramollies  par  pla- 
ces, ou  semées  de  cavités  kystiques,  à  contenu  séro-gélatineux  ou  sanguin,  quel- 
(juefois  calcifiées  en  quelques  points.  Leur  consistance  varie,  suivant  ces  parti- 
cularités de  texture  :  elle  est  molle,  dans  le  mrcoine  embryonnaire;  plus  ferme, 
presque  dure,  dans  les  variétés  fîbro-plasliquPA. 

Telles  sont,  en  effet,  les  deux  formes  histologiqucs  que  l'on  a  le  plus  souvent 
constatées.  Quant  aux  fibres  musculaires,  elles  subissent  des  altérations 
diverses,  et  surtout  d'interprétation  disculée  (fig.  178  et  179).  Elles  peuvent  être 
simplement  atrophiées  par  compression,  sans  prolifération  nucléaire;  la  réaction 
est  plus  vive  au  contact  du  néoplasme  :  il  se  fait  une  prolifération  embryon- 
naire dans  les  espaces  interstitiels,  puis  dans  la  fibre  elle-même  aux  dépens 
de  ses  noyaux  ;  le  sarcolemme  peut  être  détruit,  et  cet  amas  de  cellules  rondes 
ressemblent  beaucoup,  morphologiquement,  aux  éléments  du  sarcome;  mais  il 
ne  paraît  pas  démontré  qu'elles  prennent  le  caractère  néopiasique.  Pilliet  a 
insisté  sur  la  présence,  à  l'intérieur  des  gaines  du  sarcolemme,  de  cellules 
angioblastiques  et  de  néo-capillaires,  ce  qui  serait  en  rapport  avec  sa  théorie 
pathogénique  du  sarcome. 

Nous  arrivons  aux  tumeurs  malignes. 

Epituéliom.v  et  carcinome.  —  Ce  (jue  nous  venons  de  dire  du  sarcome  montre 
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la  rareté  du  cancer  primitif  des  muscles,   et  le  peu  d'authenticité  des  ol)ser- 
valions  autrefois  publiées  sous  ce  litre  (Warren,  Bérard,  Teevan,  etc.). 
11  est  tout  autrement  de  la  varicto  secondaire. 

Néoplasmes  secondaires.  —  Né  dans  les  aponévroses  ou  dans  le  périoste, 
le  sarcome  envahit  assez  fréquemment  les  muscles  voisins.  Il  en  est  de  même  de 
Vépithélioma.  Les  exemples  ne  manquent  pas,  et  la  néoplasie  secondaire  du 
muscle  succède  : 

1°  A  l'envahissement  par  continuité.  C'est  ainsi  (pie  l'épithélioma  des  lèvres, 
de  la  langue,  des  paupières,  de  l'anus  se  diffuse  dans  les  muscles  sous-jacents, 
et  cela,  d'autant  plus  aisément  que  les  culs-de-sac  glandulaires,  où  débute  la 
prolifération  épithéliale,  plongent  souvent  dans  l'épaisseur  même  de  la  sub- 
stance charnue,  ou  n'en  sont  séparés  que  par  leur  membrane  propre.  Aux  mem- 
bres et  au  tronc,  l'aponévrose  d'enveloppe  résiste  plus  longtemps,  et  protège  les 


Sfe^^ 


s  §'  ■ 

I"i(i.  isn.  FiG.  181.  FiG.  18-2. 

FiG.  180.  —  Fibre  musculaire  enl.amce  par  les  cellules  épilhélialcs.  (Clirisliani,  pi.  VII,  fig.  9.) 

FiG.  181.  —  Tissu  musculaire  sain.  (Clirisliani,  pi.  VII,  fig.  5.) 

Fig.  182.  —  Tissu  musculuire  envalii  par  les  éléments  épilliéliomatcux.  (Clirisiinni,  pi.  VU,  fig.  G.) 

muscles  qu'elle  recouvre,  mais  elle  cède  à  son  tour  :  qu'il  nous  suffise  de  citer 
les  muscles  pectoraux  et  intercostaux  dans  le  cancer  du  sein;  le  psoas,  le 
diaphragme,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  dans  les  cancers  de  l'utérus, 
du  foie,  de  l'estomac,  de  l'intestin,  etc. 

2"  A  la  métastase,  c'est-à-dire  à  l'embolie  cancéreuse,  qui  crée  dans  les 
muscles,  comme  dans  les  os  ou  les  viscères,  des  noyaux  à  distance. 

C'est  dans  ces  formes  secondaires  que  les  néoplasmes,  et  surtout  l'épithé- 
lioma, se  présentent  souvent  sous  l'aspect  de  noyaux  échelonnés  le  long  des 
faisceaux  musculaires,  quelquefois  d'un  semis  épais. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  question  de  la  participation  de  la  fibre 
musculaire  elle-même  se  reproduit  encore.  Nous  nous  contenterons  de  signaler 
ce  qui  se  passe  dans  l'épithélioma. 

La  fibre  s'atrophie  par  compression;  ou  encore,  les  éléments  épithéliaux 
traversent  le  sarcolemme,  suivant  un  processus  décrit  par  Volkmann  et  retrouvé 
par  Christiani  (voy.  fig.  180),  se  suljstituent  à  sa  substance  propre,  et  figurent 
alors  des  alvéoles  arrondis  qui,  sur  les  coupes,  donnent  l'illusion  du  tissu 
musculaire  normal  (voy.  fig.  182). 

Symptômes.  —  Le  début  est  souvent  indolent  et  obscur,  surtout  pour  les 
tumeurs  bénignes.  Le  sarcome  est  d'évolution  plus  rapide,  et  se  révèle  jiar  des 
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iloiilcurs  el   fies  oniravos  ronclioniicllcs  i|iii   allirciil  vilo  rallciilioii.   (Icrlaiiics 
l'ormos,  (le  malignité  spéciale,  all'eclcnl  une  marche  réellement  aiguë. 

On  retrouve  ici  les  caractères  de  toute  tumeur  inlra-musculaire,  sur  l(-s(|uels 
nous  n'avons  plus  besoin  d'insister  :  lumour  plus  ou  moins  profonde,  mais  qui 
tend,  à  mesure  qu'elle  grossit,  à  émerger  de  plus  en  plus  sous  l'aponévrose  el 
même  sous  la  peau;  le  muscle  relAché,  elle  conserve  sa  consistance  propre,  elle 
se  laisse  déplacer  latéralement,  elle  est  immobile  dans  le  sens  de  l'axe  du  corps 
charnu  ;  dans  un  muscle  plat,  elle  se  déplace  un  peu  dans  tous  les  sens.  Le 
muscle  est-il  contracté,  elle  durcit  et  n'hnntobilixe. 

Nous  avons  vu  que  ces  néoplasmes  pouxaient  acquérir,  plus  ou  moins  rapi- 
dement, un  volume  variable.   S'agilil  d  une  fumeur  bénigne,  d'un  lipome,  par 

exemple,  elle  peut  rester  latente 
de  longues  années  ou  demeurer 
slationnaire. 

Le  sarcome  grossit,  en  géné- 
ral, assez  vile  et  souvent  par 
poussées  :  à  mesure  ([u'il  s'ac- 
croîl,  il  tend  à  dél)order  la  gaine 
du  corps  charnu,  il  envahit  l'apo- 
névrose, refoule  et  distend  la 
peau  et  finit  par  l'ulcérer.  Les 
ganglions  sont  assez  rarement 
cl  tardivement  pris. 

Ces  sarcomes  primitifs  des 
muscles  doivent  être  tenus  pour 
des  tumeurs  particulièrement 
malignes,  malgré  les  apparences 
qu'ils  revêtent  parfois,  à  leurs 
débuts  :  elles  récidivent  avec  une 
constance  et  souvent  une  rapi- 
dité qui  déjouent  les  plus  radicales  interventions.  La  généralisation  et  ses  consé- 
quences fatales  s'ensuivent,  à  une  date,  du  reste,  variable. 

Le  diagnostic  doit  porter:  1°  siu-  le  siège  intra-musculaire  de  la  tumeur;  2"  sur 
sa  nature.  Il  est  loin  d'être  facile. 

En  présence  de  certaines  tumeurs  profondes  des  membres,  on  ne  peut  réelle- 
ment rien  préciser,  et,  malgré  la  recherche  des  signes  indiqués  plus  haut,  on 
n'est  pas  autorisé  à  conclure  que  le  néoplasme  est  né  plutôt  dans  tel  muscle, 
auquel  il  paraît  attenant,  que  dans  les  aponévroses  voisines,  le  tissu  conjonclif, 
ou  même  le  périoste.  Ainsi  en  est-il  pour  les  lipomes  profonds  sous-musculaires, 
pour  les  sarcomes  des  parties  molles. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  il  est  de  règle  d'émettre  d'abord  l'hypothèse 
des  lésions  les  plus  fréquentes  :  la  gomme,  l'hématome  ancien,  le  kyste  hyda- 
tique.  Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  c'est  au  sarcome  qu'il  faut  penser 
tout  d'abord,  et  du  reste  c'est,  comme  nous  l'avons  vu,  celui  dont  l'évolution 
est  la  mieux  caractérisée. 

(')  J'ai  opéré  celte  malade  U'ois  fois,  de  1893  à  180j,  cl  cIkkjuc  fois  j'enlevai  une  masse  sar- 
comateuse, arrondie,  grosse  comme  le  poing,  parfaitement  cantonnée  à  la  zone  du  muscle 
deltoïde.  La  récidive  se  produisit  une  quatrième  fois,  et  après  l'essai  infructueux  du  traite- 
ment sérothérapiquc,  la  malade  finit  par  succomber,  deux  ans  el  demi  après  la  première 
intervention.  Les  fig.  178,  179  se  rapportent  à  la  première  tumeur,  enlevée  en  avril  1893. 
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l'ic.  ISô.  —  Sarcome  du  tic 


Le  seul  traitement  rocommandable  consiste  dans  l'ablation  du  néoplasme,  si 
elle  n'est  pas  contre-indiquée,  pour  le  sarcome,  par  une  trop  large  extension 
locale  ou  par  la  généralisation  avérée.  L'énucléation  est  applicable  aux  tumeurs 
bénignes;  pour  le  sarcome,  il  faut  faire  l'extirpation  aussi  large  que  possible,  et 
parfois,  le  volume  de  la  tumeur  et  son  extension  à  tout  un  groupe  musculaire 
(avant-bras)  commanderont  des  sacrifices  plus  complets  :  l'amputation  ou  même 
la  désarticulation.  C'est  surtout  lors  des  récidives  locales  que  ces  graves  déter- 
minations pourront  s'imposer;  pourtant  il  ne  semble  pas  qu'elles  assurent  pour 
l'avenir  une  bien  réelle  sécurité. 


ClIAlMTIiK    IV 
TENDONS 

I 
CONTUSION    DES    TENDONS 

La  contusion  des  tendons,  en  léalilé,  n'a  pas  d'histoire;  leur  structure  et  leur 
vascularisation  se  prêtent  peu  aux  accidents  ordinaires  de  la  contusion.  Mais 
leur  sensibilité,  aujourd'hui  bien  connue,  laisse  supposer  que  les  douleurs  qui 
persistent  parfois  à  la  suite  des  contusions,  les  ont  quelquefois  pour  siège,  et 
une  exploration  minutieuse  permettrait  peut-être  d'y  découvrir  des  points  dou- 
loureux. Il  faut  ranger  encore  dans  le  cadre  de  la  contusion  les  ruptures  des 
tendons  sous  l'action  d'un  choc  intense  et  brusque,  alors  qu'ils  sont  raidis  par 
la  contraction  musculaire  (voy.  Ruptures). 


II 
PIQURES    DES    TENDONS 

Les  piqûres  des  tendons  ont  jjerdu  ce  renom  de  péril  que  leur  avaient  fait  les 
anciens  chirurgiens,  à  la  suite  de  Galien,  et  (pii,  si  longtemps,  entrava  les 
applications  de  la  suture  tendineuse. 

On  sait  aujourd'hui  que,  si  la  piqûre  n'est  pas  septique,  il  ne  survient  ni  téta- 
nos ni  convulsions.  Une  légère  sensibilité,  et  plus  lard  un  petit  nodus,  de 
résorption  souvent  lente  :  voilà  tout  ce  qu'on  observe.  Une  piqûre  septique 
infecterait  surtout  la  gaine  et  serait  suivie  d'une  téno-synovile  purulente 
(voy.  Synovites). 

Quelques  instruments  piquants  peuvent  laisser  leur  pointe  dans  le  tendon  : 
telles  sont  les  aiguilles,  et  il  en  résulte  des  corps  étrangers  fort  douloureux,  en- 
traînant la  rétraction  du  tendon  et  la  gêne  des  mouvements,  et  dont  la  recher- 
che est  souvent  très  délicate.  Moulonguet  (')  a  montré,  dans  deux  faits  de  ce 

(')  France  mcd.,  1888,  p.  850. 


Xli  TKXnONS. 

^(Mirc,  ([u'il  siiCfisnil  ilo  rcili'cssci'  le  doigl  pour  voir  se  dessiner,  sous  la  peau,  à 
la  surface  du  leudon  piqué,  une  légèi'i'  saillie,  un  relie!' (pii  niafcpu'  1<'  lieu  d'ini- 
planlalion  du  coi-ps  étranger.  C'est  là  qu'il  l'aul  inciser  {lour  le  retirer  avec 
une  pince. 


III 
PLAIES    DES   TENDONS 

L'Iiisloire  des  plaies  lendineuses  se  résume  en  celle  île  leur  lliérapeuli(|ue 
chirurgicale,  de  la  ténorrhaphie  :  opération  ancienne,  s'il  en  fut,  mais  dont  les 
procédés  se  sont  multipliés  depuis  quinze  ans;  nous  les  exposerons  plus  loin. 

Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1,S7.),  1870,  1877,  1887,  1889  (Observations  de  MM.  NoUa,  Tillaux, 
Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod,  Schwarlz,  Périer,  etc.).  —  Rocii.vs,  De 
la  suture  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1878.  —  Duplay,  De  la  tiUiorrhaphie.  Cas.  des  hôpit., 
1870,  n°  OC,  p.  524.  —  Weinlechner,  Muskel-,  Sehnen-  und  Knoclienrisse.  Wiener  med.  Blaller, 
1881,  n"  51;  1882,  n°  4.  —  Sceiw.vrtz,  art.  Te.ndo.ns.  Dicl.  de  mcd.  et  de  chir.  pral.,  1885.— 
IlÉNOCQLiE,  art.  Tendoxs.  Dicl.  cncycl.  —  Thémoin,  Tlièsc  de  doct.,  1885.  —  Christine,  Con- 
tribution à  l'étude  des  plaies  des  tendons.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Fargix,  Ténorrhai)hie 
et  greffe  tendineuse.  Thèse  de  doct.,  1885.  —  Witzel,  TJcber  Sehnenverlctzungen  und  ihre 
Behandlung.  Sammlung  klinische  Vorlrdge  [Volkmann).  Leijizig,  1887.  —  'Van  Haecke,  Du 
traitement  des  sections  tendineuses  par  la  t'inorrhaphie.  Thèse  de  doct.,  1887  (bibliographie 
complète).  —  Wôlfler,  Sur  la  suture  et  l'autoplastie  des  tendons.  Wiener  mcd.  Wocken- 
schrifl,  1808,  n"  1.  —  Wolter  (de  Hannover),  Ueber  functionnelle  Prognose  der  Sehnennaht. 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1888  (travail  fait  à  la  Clinique  de  Max  Schedc,  k  Hambourg).  —  Krieger, 
Ueber  Sehnennaht  mit  besonderer  Bcriicksichtigung  der  intormediaren  Sehnennaht.  Inaug. 
Dissert.  Wiirzburg,  1889.  —  Sciiussler,  Sehnennàhte  an  der  Klinilv  Billroth's  (1886-1889), 
1890.  —  Zapernik,  Ueber  Selinennahl  und  Schnenplastik.  Inaug.  Dissert.  Leijjzig,  1891.  — 
PÉciir.rx.  Nouveaux  procédés  opératoires;  allongement  des  tendons  par  mobilisation  de 
leur  insertion  osseuse  et  par  incisions  en  accordéon.  Thèse  de  Lyon,  1891.  —  Otto  Busse, 
Untersuchung  der  feinercn  Vorgânge  bel  der  Heilung  von  Sehneiiwunden,  bcsondcrs  nach 
der  Tenotoraie  der  Achillesehne.  Deutsche  Zeilschrift  fiir  Chirurgie,  1892,  Bd.  XXXII,  p.  50.  — 
Lenormand,  Suture  des  tendons  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Thèse  de  doct.,  1892.  — 
Trnka,  Ein  Beitrag  zur  Technik  der  Sehnennaht.  Cenlralblatt  fiir  Chir.,  1893,  n°  12,  p.  257.  — 
Enderlen,  Ueber  Sehnenregeneration.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1895,  Bd.  XLVI,  p.  505.  —  Tueiîv, 
The  régénération  of  fibrous  tissue,  as  examplified  in  the  union  of  tendon.  Guy'sliosp.  Report, 
1893,  XLIX,  p.  109,  et  Lancet,  1893,  p.  1065.  —  Carl  II.-egler,  Ueber  Sehnenverlctzungen  an 
der  Iland  und  Vorderarm.  Beilnige  zur  klin.  Chir.,  1890,  .WI,  p.  90  et  307. 

Étiologie,  — ■  C'est  au  poignet  et  à  la  main  que,  neuf  fois  sur  dix,  se  rencon- 
Ircnl  les  plaies  tendineuses,  et  plus  souvent  elles  portent  sur  les  tendons  exten- 
seurs, ceux  de  la  face  dorsale,  que  sur  les  fléchisseurs.  Les  tendons  du  cou-de- 
pied,  le  tendon  d'Achille,  le  tendon  rotulien,  ceux  du  jarret,  du  coude,  sont 
atteints  aussi,  mais  plus  rai'ement,  au  gré  des  traumatismes. 

0,n  peut  faire  trois  classes  de  ces  plaies  :  plaies  conliises,  ^j^//e.s  exposées, 
plaies  sous-cutanées. 

Les  plaies  contiises,  très  fréquentes,  sont  dues  au  mâchonnement  de  la  scie, 
au  choc  d'un  éclat  de  pierre,  d'une  balle,  d'un  éclat  d'obus. 

Les  sections  nettes,  exposées,  sont  prodiiites  aussi  dans  les  plaies  de  guerre, 
ou  de  duel,  par  le  sabre  ou  l'épée,  ou  encore  par  un  coup  de  couteau,  de  Iran- 
chet,  etc.,  l'éclat  d'une  vitre  que  le  blessé  enfonce  dans  une  chute,  un  tesson  de 
bouteille,  une  pierre  coupante,  etc. 

Enfin,  la  coutume  s'est  transmise  de  ranger  encore  dans  les  plaies  des  ten- 
dons les  sections  chirurgicales  et  méthodiques,  la  ténotomic;  et,  en  réalité,  par 


PLAIES  DES  TENDONS,  8i;> 

SCS  effets  immédiats  ol  par  son  processus  de  cicalrisation,  elle  ne  diffère  pas  des 
solutions  de  continuité  d'origine  traumaliijue.  iNous  ne  saurions,  à  cette  place, 
esquisser  même  l'importante  histoire  de  la  ténolomie;  nous  rappelons  seule- 
ment quelle  extension  a  prise,  dans  ces  dernières  années,  la  ténotomie  «  à  ciel 
ouvert  ». 

Anatomie  pathologique.  — Les  plaies  tendineuses  sont  complètes  on  in<'(im- 
plèles. 

Incomplètes,  elles  entament  à  une  profondeur  qui  vniic  le  riibau  épais  ou  le 
cylindre  plein  que  forme  le  tendon;  la  bandelette  intermédiaire,  cpii  sert  de 
rétinaculum  aux  deux  bouts,  s'étire  plus  ou  moins,  suivant  son  volume  et  sa 
résistance;  mie  brusque  contraction,  une  distension  trop  grande  peuvent  ache- 
ver la  solution  de  continuité. 

Complètes,  elles  sectionnent  le  tendon  en  travers  ou  obliquement,  ou  même 
suivant  sa  longueur,  et  la  plaie  est  alors  de  peu  d'importance.  L'obliquité 
extrême  est  à  craindre,  car  souvent  les  filaments  tendineux  s'elTdochent  et  se 
dissocient  à  l'angle  le  plus  aminci  de  la  section,  et  l'alfrontement  devient  plus 
difficile;  mais  la  section  est,  en  général,  transversale  ou  à  peu  prés. 

Dans  les  plaies  confuses,  les  bouts  tendineux  sont  souvent  irréguliers, 
mâchés,  mortifiés  en  partie  ou  près  de  l'être,  et  nécessitent  une  résection  qui 
élargit  encore  leur  écartement. 

h'ccarlement,  tel  est  en  ell'et  l'élément  principal  (pii  piéside  à  l'évolution 
définitive  de  la  plaie.  Nous  allons  y  insister. 

Une  quantité  de  sang  très  variable  remplit  le  foyer  de  la  plaie  tendineuse;  peu 
abondante,  si  le  tendon  est  enveloppé  d'une  gaine  synoviale  elle-même  assez 
peu  vasculaire,  elle  crée  parfois  un  obstacle  à  la  réparation,  si  des  vaisseaux 
voisins  volumineux  ont  été  lésés  en  même  temps.  M.  de  Saint-Germain  a  vu, 
chez  un  enfant  de  sept  jours,  à  la  suite  de  la  section  sous-cutanée  du  tendon 
d'Achille,  une  hémorragie  considérable,  qui  survint  onze  jours  après  l'opéra- 
tion (').  Nous  verrons  plus  loin  quel  rôle  jouerait,  au  dire  de  plusieurs  auteurs, 
l'épanchemenl  sanguin  inter-lendineux;  il  disparaîtrait  du  cinquième  au  sixième 
jour  (Lebert),  mais  celte  date  n'a  rien  de  fixe. 

La  rétraction  ne  porte  que  sur  le  bout  musculaire;  le  bout  périphérique  se 
laisse  entraîner  passivement  par  le  jeu  des  antagonistes,  mais  l'attitude  suffit 
à  le  remettre  en  place  (-).  Il  en  est  tout  autrement  du  bout  supérieur. 

Diverses  conditions  président  à  son  ascension:  la  force  du  muscle  et  la  direc- 
tion de  ses  fibres;  d'abord,  les  rapports  anatomiques  du  tendon  lui-même,  son 
glissement  facile  ou  ses  adhérences. 

Enveloppé  d'une  gaine  séreuse  du  type  vaginal,  il  glisse  sans  obstacle  et  sa 
rétraction  n'a  délimites  que  la  rétractilité  même  du  corps  charnu;  la  gaine 
est-elle  à  méso-tendon,  la  double  lame  séreuse,  déchirée  au  niveau  de  la  section, 
arrête  encore  le  bout  musculaire  (voy.  fig.  18-4).  A  la  face  palmaire  des  doigts, 
les  brides  incomplètes,  qu'on  décore  du  nom  de  vincida  tendimim,  ne  permet- 
tent qu'un  écart  inter-fragmentaire  bien  moindre  qu'au  poignet.  Les  tendons 
extenseurs,  sur  le  dos  de  la  main,  sont  bridés  par  l'aponévrose  dorsale  qui  se 

(')  De  S.\i?jt-Germ.vi.n,  Hémorragie  consécutive  onze  jours  après  la  section  du  tendon  d'Achille. 
Bévue  mens,  des  maladies  de  l'enfance,  1888,  VI,  505-510. 

(-)  Au  moins  dans  les  sections  récentes;  plus  lard  intervient  la  rétraction  du  bout  tendi- 
neux inférieur. 


ilédouljle  autour  d'eux  l'I  los  cincloiipc  iliun'  f^;iiiic  aillirrciilc  :  sur  les  arliclcs 
inélacarpo-phalangiens,  ils  adlièrcnl  aux  capsules  aiiiciilaiics,  cl  ces  capsules 
leur  servent  comme  les  ailerons  à  la  rotule  IVactui'éc.  Au  pouce,  les  tendons 
extenseurs,  long  et  court,  ne  se  rétractent,  sur  le  métacarpien,  que  de  1  centi- 
mètre; ils  sont  plongés  dans  une  épaisse  gaine  conjonctive,  et  parfois  même, 
le  tendon  du  long  extenseur  se  rattacherait  par  des  Iractus  fibreux  au  périoste 
du  métacarpien;  au  poignet,  cngainés  dans  une  synoviale,  leur 
rétraction  est  fout  autre  ;  pour  le  long  extenseur,  elle  était  de 
10  centimètres  dans  un  fait  de  Czerny;  de  6,  dans  un  autre  de 
Duplay,  et  on  a  vu  le  court  extenseur  remonter  de  toute  la 
longueur  du  métacarpien.  Les  exemples  abondent,  et  Woller, 
dans  un  mémoire  récent,  a  su  les  mettre  en  lumière.  Jusqu'à 
5  centimètres  au-dessus  de  son  attache,  le  tendon  d'Achille 
émet  une  série  de  fascicides  fdjreux  qui  se  fixent  h  la  l'ace  supé- 
rieure du  calcanéum;  coupé  là,  il  se  rétracte  peu;  coupé  au- 
dessus,  il  se  rétracte  de  4  centimètres. 

Le  degré  d'écartcmenf  influe  beaucoup  sur  la  reconstitution 
du  cordon  tendineux,  mais  il  faut  compter  encore  avec  la  vas- 
cularité  de  la  gaine  et  aussi  avec  l'âge  et  la  »  plasticité  »  du 
sujet.  Les  anciens  attribuaient  déjà  au  riche  réseau  vasculaire 
qui  entoure  le  tendon  d'Achille  la  rapidité  de  sa  cicatrisation. 
1  II  est  enfin  une  influence  qui  prime  peut-cire  toutes  les  autres, 

c'est  la  marche  de  la  plaie.  Suppure-t-elle,  les  moignons  len- 

Plaie  III  o 


itMidon  en-  dineux  s'éraillent,  se  sphacèlent,  s'exfolient,  et  la  perle  de 
Irop  large,  les  isole  à  tout  jamais;  ou  encore,  s'ils 
il,  la  cicatrice  adhère,  sur  une  grande  étendue,  à  la 
hlcgmons,   les  synovites  suppurées  sont  alors  des 


gainé;  rôle  du  mé-    substaucc,  trop  large,  Ics  isole  à  tout  jamais;  ou  encore,  s'il 
ma).  se  réunissent,  la  cicatrice  adhère,  sur  une  grande  étendue,  à  la 


peau.  Les 
complications  fréquentes. 

Dans  les  plaies  sous-cutanées  ou  dans  les  plaies  non  infectées  et  fermées  par 
la  suture  de  la  peau,  le  processus  est  beaucoup  plus  simple. 

Si  la  continuité  ne  se  rétablit  pas,  chacun  des  bouts  se  termine  par  un  léger 
renflement  en  nodus,  ou  s'effile  ;  ils  peuvent  tous  deux  adhérer  à  la  peau  ;  plus 
souvent,  le  bout  périphérique  adhère  seul  à  la  cicatrice  cutanée,  dont  il  ne  s'est 
que  fort  peu  écarté.  Existe-t-il  une  gaine  synoviale,  des  adhérences  se  créent 
souvent  autour  du  tendon,  qu'elles  entravent  dans  son  jeu  régulier. 

Du  reste,  môme  lors  de  cicatrisation  régulière  des  deux  bouts,  l'adhérence  à 
la  peau,  l'adhérence  aux  parois  de  la  gaine  ne  sont  pas  des  accidents  rares;  mais 
les  tractus  fibreux  s'étirent  et  cèdent  à  la  longue. 

Comment  se  fait  cette  réunion  inter-tandineuse?  Question  fort  débattue,  et  qui 
a  suivi,  dans  ses  lignes  générales,  toutes  les  vicissitudes  du  problème  de  la 
cicatrisation.  C'est  aux  recherches  de  Ch.  Robin,  Virchow,  Feltz,  Dcmarquay, 
Cornil  et  Ranvier,  Yamagiwa,  Otto  Russe,  Enderlen,  etc.,  et  aux  expériences 
récentes  sur  la  suture  à  distance  et  la  grelTe  tendineuse,  que  l'on  doit  les  don- 
nées acquises. 

Dès  le  quatrième  jour,  les  bouts  tendineux  s'arrondissent  en  massue;  leurs 
cellules  spéciales,  les  noyaux  de  leur  gaine  conjonctive  et  ceux  du  tissu  ambiant 
prolifèrent  et  ébauchent  déjà,  avec  les  leucocytes  du  sang  épanché,  une  sorte  de 
bouchon  inter-tendineux  ;  au  neuvième  jour,  c'est  un  cordon  mou,  rosé,  aminci 
à  son  centre  et  biconique,  embryonnaire  encore,  mais  où  des  fibrilles  se  mêlent 
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aux  novaux.  Au  (luinzièmo  jour  /c  cal  est  devenu  (iljreux,  mais  il  lui  reste  à 
s'épaissir,  el  ce  n'est  guère  qu'au  bout  de  cinq  ou  six  semaines  que  sa  résistance 
est  à  peu  près  égale  à  celle  du  cordon  primitif,  et  (pi'il  peut  recouvrer  l'intégrité 
de  son  fonctionnement;  mais  il  reste  reconnaissable,  et,  comme  une  pièce 
surajoutée,  il  tranche  sur  le  reste  du  tendon,  par  son  diamètre  plus  étroit,  sa 
coloration  plus  grise,  sa  surface  plus  terne.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  règle,  et,  si 
l'airrontemenl  était  intime,  on  ne  trouve  le  plus  souvent  qu'une  étroite  ligne 
cicatricielle  qui  s'etl'ace  à  son  tour  (')• 

L'analogie  est  donc  étroite  entre  le  mode  de  formation  du  rai  Iciidincux  et 
celui  du  cal  osseux  (*);  là  aussi,  le  tendon  lui-même,  sa  gaine,  le  tissu  conjonctif 
prennent  part  à  la  constitution  du  tissu  de  cicatrice.  On  retrouve,  dans  les 
explications  successivement  proposées  par  les  auteurs,  les  éléments  de  cette 
théorie  définitive. 

["  Ilunter  invoquait,  ici  encore,  «  l'organisation  du  sang  épanché  »,  et  l'hypo- 
thèse trouva  crédit,  non  sans  quelques  modifications,  auprès  d'Ammon  (I8ô7), 
de  Thierfelder  (1852)  et  de  Joberl  (de  Lamballe)  (I86i).  II  faut  remarquer  que, 
si  le  sang  n'est  pas  doué  d'une  telle  propriété  néoformatrice,  il  joue  pourtant 
son  rôle  dans  le  processus  de  cicatrisation  ('■). 

2"  Bouvier  (1807)  insista  le  premier  sur  le  rôle  de  la  gaine  celluleuse;  c'est 
par  le  froncement  el  l'épaississement  du  segment  de  gaine  intermédiaire  aux 
deux  bouts  tendineux,  et  vidé  par  leur  rétraction,  qu'il  expli(jue  la  genèse  du 
cordon  cicatriciel.  Théorie  exclusive,  mais  qui  s'est  vérifiée  en  partie.  Demcaux, 
et  plus  lard  Demarquay  assimilèrent  au  périoste  l'enveloppe  conjonctive  des 
tendons,  el  c'est  encore  sur  cette  analogie  que  Daniel  Mollière  a  basé  son  pro- 
cédé de  vaginoplastie  tendineuse  (voy.  Traitement). 

0"  Ici  encore,  la  théorie  du  blastème  régna  longtemps.  Soutenue  par  Henle 
en  Allemagne  et  (Ih.  Robin  en  France,  admise  en  Angleterre  par  Adams,  Paget, 
Brodhurst,  elle  expliquait  par  une  formule  très  simple  l'exsudation  d'un  blas- 
tème générateur  des  éléments  cellulaires,  l'accolement  primitif  el  la  réunion 
définitive  des  bouts  sectionnés.  Mais  elle  ne  devait  pas  résister  à  des  moyens 
d'éludé  plus  précis. 

Déjà  Bizzozero,  en  18(18,  ne  laissait  plus  au  blastème  (|u'un  rôle  secondaire. 

Conheim  réservait  aux  leucocytes,  émigrés  des  vaisseaux  par  diapédèse,  tout 
le  travail  néoformateur  :  ils  se  transformeraient  dans  le  foyer  de  la  rupture  en 
noyaux  embryonnaires,  éléments  primordiaux  de  la  cicatrisation. 

4"  .Mais  la  théorie  cellulaire  devait  remplacer  toutes  les  autres.  Défendue  par 
Tiircker,  Donder:-,  Virchow,  Remnrk,  Kôlliker,  el  par  Cornil  el  Ranvier,  elle  a 

(')  Voy.  Reboul,  Scrlinn  du  tendon  extenseur  du  médius;  sutures  au  catgut;  mouvements  nor- 
maux;' réunion  absolue,  llull.  de  la  Soc.  anat.,  novembre  1889. 

(*j  Paul  Houzé  {Considérations  sur  le  mode  de  régénération  des  tendons.  Tlièsc  de  Lille,  1894, 
n°  53)  a  insisté  sur  ccKo  analogie;  d'aprfes  lui,  le  cal  tendineux  provisoire  demande  de  25  à 
00  jours  pour  se  constituer;  le  cal  définitif  n'est  tel  qu'au  bout  de  sept  mois. 

(^)  D'après  PirogolT,  Donibowsky,  Volkniann,  la  régénération  incomplète  des  tendons  aurait 
souvent  pour  cause  une  exiravasation  sanguine  insuffisante.  PirogolT  a  cherché  à  en  faire  la 
preuve  expérimentale  pour  le  tendon  d'Achille;  le  sang  épanché,  comme  le  séquestre  dans 
un  foyer  de  nécrose,  entretiendrait  un  processus  irritatif  néccs.saire  à  la  prolifération  des  élé- 
ments; et  la  quantité  minime  de  sang  fournie  par  les  feuillets  séreux  expliquerait,  ffaprès 
Volkmaun,  le  défaut  de  régénération  complète  des  tendons  ainsi  engainés.  Plus  récemment, 
Woller  reprend  encore  cette  idée:  il  recommande  de  ne  lier  que  les  vaisseaux  les  plus 
importants,  el  de  panser  la  plaie  sur  caillot  humide,  par  la  méthode  de  Schede;  c'est  à  une 
telle  pratique  qu'il  attribue  le  résultat  heureux  de  3'2  faits  de  suture  qu'il  rapporte.  Mais  nous 
sommes  loin  de  l'interprétation  de  Hunier. 

TRAITÉ  DE  cniRLRdn:,  2°  édit.  —  1.  52 


été  miiiiili'S  l'ois  coiilirint'c  cl  |)iir  1  ('xuiiicii  des  Iciidons  cicalriscs  clicz  riioiiiinr, 
et  par  les  léiioloniies  cNiKTiinciilaics.  Nous  avons  vu  (•uniuiciil,  sous  l'iullueiKC 
(If  rinilulion  lrauinalii[uc,  il  se  l'ait,  aux  dépens  du  tendon,  de  sa  gaine,  du  tissu 
celiidaire  l;\clie,  une  prolil'éralion  endjryonnaire,  origine  du  eal  inlerlendincux. 

Krauss,  dans  un  mémoire  de  1888  ('),  confirme  encore  ces  faits,  par  l'élude 
liistologique  el  du  tendon  et  du  muscle,  à  la  suite  d(;  la  ténotomie  expéri- 
ni(!ntale.  D'aj)rès  lui,  «  les  premières  altérations  des  bouts  tendineux  semblent 
être  de  nature  dégénéralive,  à  en  juger  par  le  trouble  des  cellules  Icndincuses, 
le  ratalinement  de  leurs  noyaux  et  l'aspect  granuleux  de  leur  proloplasma.  Mais 
les  modifications  histologiciues  princij)ales  consistent  en  une  prolil'éralion  des 
cellules  tendineuses  dans  lesquelles  on  observe  souvent  des  figures  karyokiné- 
tiques  el  un  accroissement  corrélatif  du  lissu  fibrillaire.  Puis  les  cellules, 
d'abord  rondes  ou  anguleuses,  deviennent  ovalaires  el  se  prolongent  en  filjrilles, 
et  le  processus  se  retrouve  dans  les  fascias  péri-  ou  intra-musculaires. 

«  Dans  le  muscle  lui-même,  le  lissu  interstitiel  est  é[)aissi  et  ses  noyaux  proli- 
fèrent; les  fibres  charnues  Vlles-mèmes  s'allèrent  el  leurs  noyaux  propres  se 
mulliplient,  mais  ces  lésions  myositiques  sont  réparties  irrégulièrement  dans  la 
substance  charnue;  le  segment  inférieur  du  muscle  el  sa  couche  superficielle 
>;onl  souvent  les  plus  atteints,  alors  que  son  centre  reste  intact.  » 

Olto  Busse,  en  18it!2,  Enderlen,  en  1895,  ont  publié  une  série  de  recherches 
cxpérimenlales,  dont  les  conclusions  dilï'èrenl  peu  dans  leur  teneur  générale. 
L'un  el  l'autre  opéraient  sur  le  tendon  d'Achille.  Tous  deux  ont  démontré  que  si 
la  gaine  celluleuse,  le  périlénonium  interne  et  externe  avaient  leur  pari  dans 
le  travail  de  régénération,  c'était  au  tendon  lui-même,  à  ses  cellules  propres, 
qui  se  divisent,  se  multiplient  et  créent  de  nouvelles  fibrilles,  que  le  rôle  prin- 
i'ipal  était  dévolu  :  et  ce  processus  n'esl  pas  cantonné  aux  extrémités  tendi- 
neuses, il  se  continue  dans  Vépaisseur  des  deux  bouts  tendineux,  à  une  distance 
i^ariable  de  la  section  :  il  se  produit,  de  la  sorte,  un  segment  du  tendon  «  tout 
nouveau  »,  el  de  fait,  au  bout  de  quelques  mois,  ce  segment  intermédiaire 
ne  présente  aucune  différence  histologique  avec  le  reste  du  cordon  ten- 
ilineux  (Enderlen). 

En  prali(pie,  cette  réunion  idéale  ne  se  réalise  sans  doute  pas  toujours,  mais 
nous  allons  voir  qu'elle  n'est  pas  indispensable  à  une  bonne  réunion  fonctionnelle. 

Symptômes.  —  On  comprend  qu'il  y  ait  une  grande  diversité  dans  les 
signes  primitifs  des  plaies  tendineuses,  suivant  le  nombre  des  tendons  inté- 
ressés, la  nature  de  la  plaie,  et  surtout  les  lésions  nerveuses  (M  artérielles  qui 
peuvent  l'accompagner. 

.  L'impotence,  la  déformation,  les  résultats  de  l'exploration  à  la  vue  et  au 
palper,  rendent  ordinairement  le  diagnostic  facile. 

Nous  n'insistons  pas  sur  l'hémorrhagie  primitive,  dont  la  quantité  est  fort 
variable,  ni  sur  la  douleur,  souvent  minime.  On  a  constaté  parfois  l'écoulement 
d'une  certaine  quantité  de  synovie  dans  les  plaies  des  tendons  engainés  ;  liquide 
visqueux  et  jaunâtre  qui  se  mêle  au  sang,  et  ne  s'isole  nettement  qu'en  certains 
points,  vers  les  angles  de  la  plaie. 

Uiinpotence  est  immédiate,  et  c'est  elle  qui  frappe  surtout  le  blessé.  Elle  est 
totale  d'emblée,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  le  mouvement  auquel  prend  part  le 

(')  iJec/ie/r/tes  hislologiques  et  chiniiijues  après  la  tcnotomie  et  la  néorotuinie.  Arck.  fur  pal/i. 
Anat.,  1888. 
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imiscle  rompu  soil  lolalemcul  aboli,  s'il  csl  seul  inlércssé,  dans  le  groupe  des 
muscles  synergiques. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  la  dr/'onnulioii  cl  des  ullUudes  ([ui  s'ensui- 
vent; elle  est  surtout  marquée  aux  doigts,  et  nous  verrons  ilans  un  instant  quels 
troubles  fonctionnels  elle  laisse  lors  de  non-réunion;  au  pouce,  la  plaie  a-t-elle 
sectionné  les  deux  tendons  dorsaux,  il  retombe  inerte,  dans  la  paume,  demi- 
lléchi,  impuissant  à  s'étendre. 

Entre  les  deux  bouts,  c'est  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde  que  l'on 
constate,  une  dépression  souvent  effacée  on  partie  par  le  sang,  mais  quebordeiil 
on  haut  et  en  bas  les  deux  bouts  abrupts  et  durs  du  tendon;  le  corj)s  charn\i 
est  rélraclé  et  figure  comme  une  tumeur  en  fuseau,  qui  fait  relief.  Le  bout 
périphéi'ique  reste  en  général  près  de  la  plaie,  et  il  se  montre  à  l'angle  inféricui' 
dès  qu'on  relève  le  doigt  ou  qu'on  rend  au  membre  sa  situation  normale;  mais 
le  bout  central  s'est  dérobé  à  une  dislance  plus  ou  moins  lointaine,  et  il  faul 
recourir  à  Vexpression  inusculuire  (voy.  Traitement)  pour  le  rendre  accessible. 
Il  est  parfois  introuvable. 

L'évolulion  de  ces  plaies  est  loin  d'être  uniforme.  Il  est  tel  cas  fort  simple 
où  les  deux  bouts  sont  aisément  rapprochés,  où  la  plaie  ne  s'enflamme  pas  et 
où  la  réunion  définitive  n'exige  que  quelques  semaines.  Assez  souvent,  il  esl 
vrai,  il  reste  des  adhérences  à  la  gaine  ou  à  la  peau,  mais  elles  cèdent  peu  à 
peu  aux  mouvements,  et,  au  bout  de  cin(]  à  six  semaines,  la  fonction  esl  entiè- 
rement l'établie. 

Maisla  guérisondéfinitivepeutètrecompromiseparune  triple  série  d'accidents  : 

1°  Il  survient  des  complications  inflammatoires  :  synovites  purulentes,  quand 
les  grandes  gaines  du  carpe,  etc.,  ont  été  ouvertes  et  infectées  par  l'agent  vul- 
nérant  ou  même  par  le  pansement.  Nous  dirons  plus  loin  quelles  formes  graves 
elles  revêtent  souvent  (voy.  Synovites).  Même  localisée,  la  suppuration  provoque 
souvent  le  sphacèle  et  l'exfoliation  des  bouts  tendineux,  l'élargissement  de  la 
perle  de  substance  et  les  adhérences. 

Les  plaies  des  nerfs,  des  articulations,  les  fractures  ne  sauraient  être  ((iie 
signalées  ici. 

2»  La  réunion  se  fait,  mais  au  prix  d'une  larr/e  adhérence  cutanée.  Si  la  peau 
esl  mobile,  au  dos  de  la  main,  par  exemple,  les  mouvements  s'exécutent  en  la 
plissant,  cl  la  cicatrice,  interposée  aux  bouts  tendineux,  fait  corps  avec  eux  et 
les  suit  dans  leur  fonctionnement.  La  peau  est-elle  tendue,  comme  aux  doigts, 
la  moindre  adhésion  cutanée  immobilise  le  muscle.  Il  faut  tenir  compte  encon^ 
de  la  longue  excursion  de  certains  tendons  dans  leurs  mouvements  alternatifs; 
ceux  du  dos  de  la  main  doivent  se  prêter  à  un  va-et-vient  de  près  de  i  centi- 
mètres, lors  des  mouvements  des  doigts;  des  adhérences,  même  assez  lâches, 
suffisent  alors  à  créer  une  gêne  fonctionnelle  très  marquée.  Il  faut  savoir  encore 
([lie  la  cicatrice  ne  reste  pas  toujours  indemne  sous  ces  tiraillements  incessants; 
on  la  voit  se  crevasser,  s'ulcérer  et,  reconstituée  sous  l'influence  d'un  repos 
prolongé,  se  détruire  encore,  dès  que  le  travail  est  repris. 

3°  Enfin  la  réunion  napas  lieu,  que  les  bouts  restent  libres  ou  qu'ils  se  sou- 
dent à  la  face  profonde  de  la  peau.  C'est  alors  la  permanence  établie  de  l'impo- 
tence fonctionnelle  et  de  la  déformation. 

Pronostic.  —  Même  en  dehors  des  complicalions,  on  ne  saurait  être  jamais 
très  affirmatif  sur  l'avenir  fonctionnel  du  tendon  coupé.    Pourtant  les  slatis- 
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(le  Cari  llœf-lcr  (100  cas  ol.sorvc'.s  à  la  cliiiicinc  de  Socin  de  ISSS  à  iMli),  le  grand 
nombre  des  i'ails  puhliés,  l'obscrvalion  joiirnaliric  de  (  liacim,  nioiiliT'iit  les  heu- 
reux résulluls  (juc  l'on  es!  en  droil  d  alleii<lre  <li'  la  suliire,  l/irii  fuite,  uii'nK; 
dans  les  sections  anciennes. 

Wolter  a  formulé  les  deux  condilions  de  la  reslauralion  complète  :  1"  la 
reconstitution  du  tendon  dans  sa  longueur  normale,  [lai'  le  l'ait  d'une  réunion 
|)i'imilive,  ou  rinler])osition  d'un  tissu  de  cicali'ice  ou,  à  la  rit;iieiir.  d'une  eica- 
ti-ice  cutanée  mohilisahle;  2"  le  rétablissement  de  sa  mobilité. 

Nous  venons  de  voir  quels  accidents  pouvaient  empêcher  ces  deux  condi- 
tions d'être  réalisées.  Uajjpelons  que  la  multiplicité  des  tendons  sectionnés, 
qui  se  fusionnent  souvent  dans  un  nodus  cicatriciel  commun,  le  (le<i;-ré  de 
rétraction,  la  présence  d'une  large'gainc  synoviale,  la  suppuralion,  sont  autant 
de  causes  défavorables. 

Diagnostic.  —  Il  est,  en  général,  fort  simple  :  liin|i()lenee,  la  déformation 
suffisent.  Le  siège  de  la  dépression  et  le  relief  inégal  des  deux  fragments  feraient 
reconnaître  une  solution  de  continuité  de  la  région  musculo-tendineuse,  au 
point  où  le  tendon  plonge  dans  le  corps  charnu  (voy.  Riipliires  nninculaires). 

Ce  que  le  chirurgien  doit  s'attacher  k  déterminer  dès  le. début,  c'est  le  nombre 
des  tendons  sectionnés,  la  direction  et  les  caractères  de  cette  plaie,  les  lésions 
nerveuses,  etc.,  s'il  en  existe,  la  situation  des  bouts  correspondants.  Nous  allons 
voir  dans  un  instant  combien  celte  dernière  recherche  est  parfois  difficile. 

Traitement.  —  Galien  condamnait  la  suture  des  tendons,  et,  durant  de  longs 
siècles,  les  dangers  de  la  «  piqûre  des  nerfs  »  restèrent  de  croyance  générale. 

Avicenne  fut  l'un  des  premiers  à  répudier  le  dogme  galénique,  et,  à  son 
exemple,  les  arabistes,  Roger  (de  Parme),  Lanfranc,  Guillaume  de  Salicct  ne 
craignirent  pas  de  «  coudre  »  les  tendons;  Guy  de  Chauliac  (1565),  en  France, 
et,  plus  lard,  Wurlzius  (de  BAle)  (1518)  suivirent  leur  |iratique,  mais  ce  n'étaient 
que  des  faits  isolés. 

Aussi  Ambroise  Paré  (1607),  qui  rapporte  une  suture  des  deux  tendons 
fléchisseurs  du  jarret,  faite  avec  succès  par  «  Estienne  Tessier,  maître  barbier- 
chirurgien  »,  range-l-il  le  cas  parmi  les  «  choses  étranges  ».  Pourtant  il  con- 
seille <i  au  jeune  chirurgien  que,  lorsqu'il  lui  viendra  entre  les  mains  telle 
chose,  il  face  le  semblable  ». 

Mais  ce  conseil  resta  lettre  morte,  et,  malgré  les  recherches  de  ^^eslingius 
(de  Padoue),  de  Severinus,  etc.,  lorsque  Biénaise,  au  milieu  du  xvn=  siècle, 
remit  en  honneur  la  suture  tendineuse,  «  on  la  croyait  de  son  invention,  et  il  en 
eut  toute  la  gloire  ». 

Citons  ensuite  Verduc,  Verguyon  el  Dionis,  qui  l'inscrivent  dans  leurs  traités 
de  chirurgie,  Lanzweerde  (1685),  Niîck  (1602),  Mekren,  Wepfer,  qui,  à  l'exemple 
de  Biénaise,  firent  des  sutures  expérimentales  chez  les  animaux,  el  surtout  de 
la  Motte  (1720),  Garangeot,  Turner,  Sharp,  en  Angleterre. 

Les  expériences  de  Haller  (1756),  en  démontrant  le  peu  de  sensibilité  et  d'irri- 
tabilité du  tissu  tendineux,  auraient  dû  ruiner  à  jamais  l'antique  préjugé;  mais 
elles  n'empêchent  pas  Pibrac,  Louis,  Sabatier,  de  proscrire  aussi  la  suture,  à 
l'Académie  de  chirurgie;  cl  l'observation  si  intéressante  de  Missa  (1770),  qui  le 
premier  pratiqua  la  suture  par  anastomose,  passa  presque  inaperçue. 

Au  commencement  du  siècle,  les  tentatives  nouvelles  de  Marc-Antoine  Petit 


PLAIES  rti:S  TENDONS.  8*21 

(I80('.),  DufiMlre  (ISIC),  Monllalcon,  etc.  ;  plus  lard,  le  nu-nioirc  de  Sorres  (18Ô0), 
la  fhèï^e  d'Aclicr  (I8ôi),  les  faits  de  Sanson,  de  Blandin,  de  Synie,  de  Valentin, 
de  Berlherand,  de  Roux,  qui  sutura  les  extenseurs  des  doigts  sur  un  ]Manisli', 
de  Sétlillof,  de  Chassaignac,  cn'-riil  à  la  fénorrhaphie  une  large  plaee  dans 
la  thérapeutique  chirurgieale,  et  les  traités  de  Joberl  (de  Laïuballe)  el  d(^ 
Demarquay  la  consacrent  définitivement. 

Depuis  lors,  les  travaux  abondent;  nous  rappellerons  les  discussions  de  la 
Société  de  chirurgie  (187.j-187ti-1877-1878-1887),  et  les  communications  di^ 
MM.  Notla,  Tillaux,  Duplay,  Le  Fort,  Terrier,  Chauvel,  Terrillon,  Monod;  les 
thèses  de  Bodier,  Barbaste,  Rouanel,  Rochas,  Thénioin,  Christine,  Fargin, 
Van  Hœcke;  les  articles  didactiques  de  MM.  Schwartz  et  Hénocque;  enfin,  à 
Télranger,  les  travaux  de  Volkniaini,  W'einlechner,  Mavdl,  (ilùck,  \\'ilzcl, 
Wôliler,  Woller,  etc. 

I.  Plaies  récentes  —  a.  l'l>ii<--<  ^•'/)^s-c/^/((/^(r.s.  —  La  ténolomie  seule  répond 
à  ce  titre,  et  l'on  sait  que,  une  fois  le  redressement  accompli,  on  se  borne  à 
immobiliser  le  membre;  l'écart  dcr.  deux  bouts,  que  réunit  le  tissu  cicatriciel, 
sert  précisément  à  rendre  au  cordon  tendineux  une  longueur  suffisante. 

b.  Plaies  exposées.  —  Il  est  tel  cas  où  l'attitude  seule  allVonte  les  deux  Ijouts: 
même  alors,  la  suture  est  de  rigueur. 

Mais  le  problème  opératoire  se  présente  ordinairement  dans  de  lout  autres 
conditions. 

L  Les  bouts  sont  écartés,  mais  on  les  trouve  tous  les  deux  et  l'a/fivntonent  c^t 
possible. 

La  ténorrhaphie  est  alors  tout  inditiuée.  Elle  comprend  plusieurs  temps. 

La  recherche  des  bouts  tendineux,  presque  toujours  très  simple  pour  le  boni 
périphérique,  nécessite  souvent  des  manœuvres  plus  délicates  pour  le  bout  mus- 
culaire rétracté.  II  est  souvent  bon  d'opérer  sous  le  chloroforme,  qui  supprime  les 
réactions  volontaires  et  permet  aux  muscles  de  se  mieux  prêter  à  l'extension.  La 
bande  d'Esmarch  est  aussi  fort  utile;  elle  affaisse  les  muscles  loul  en  <lonnanl 
plus  de  netteté  au  champ  opératoire.  Daniel  Mollière  recommande  de  ne  l'appli- 
quer qu'au-dessus  de  la  plaie,  ce  qui  permet  de  mieux  reconnaître  les  éléments 
en  présence,  par  les  dilïérences  de  teinte  que  leur  donne  leur  vascularisation. 

Pour  abaisser  le  bout  musculaire,  on  comprime  de  haut  en  bas,  méthodique- 
ment, avec  la  main  ou  une  bande  roulée,  la  masse  charnue  corrcspondanle 
(Le  Fort)  ('),  et,  à  la  suite  de  cette  expression ,  on  voit  souvent  paraître  Textrémilé 
tendineuse  à  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  Lors  de  section  d'un  tendon  fléchisseur 
des  doigts,  Félizel(')a  recommandé  de  faire  l'hyperextension  du  doigt  voisin  :  la 
traction  ainsi  exercée  sur  le  tendon  fléchisseur  correspondant  agit  sur  la  masse 
commune  du  muscle  et  ramène  à  la  plaie  le  bout  supérieur  rétracté.  Echoue-t-on 
par  ces  procédés,  on  peut  dans  la  gaine  ouverte  glisser  un  crochet  ou  une  pince 
fine,  et  cheriher  à  saisir  le  cordon  rétracté  (Nicoladoni),  ou  encore,  suivant  la 
prati(|ue  de  Madelung  ('),  découvrir,  par  une  petite  incision,  le  bout  central.  le 

(')  Le  Fort,  Plaie  du  poignet  droit,  section  de  l'aHère  rubitale  el  des  tendons  de  la  face  anté- 
rieure du  poignet;  guérison  avec  conservation  des  mouvements.  Bull,  de  la  Soc.  de  cliiniryio, 
1875,  p.  9'>. 

(*)  l'ÉLiZET,  De  la  reclierche  du  bout  supérieur  dmi.'i  les  blessures  des  tendons  /lécliisseurs  des 
doigts.  Bull,  de  ta  Soc.  de  cliir.,  18'.l4,  t.  XIX. 

!•■')  ^L\DELU\(;,  Zur  h'rleicliterung  der  Sclmennalil.  Centr.  fiir  ('kir..  1SS'2.  n°  0. 


Iraversor  d'un  (il,  cl.  en  l'aisaril  glisser  ce  lil  dans  la  gaine,  s'en  ser\ir  couinie  d'un 
Iraeleur.  11  faudra  peu  coniplersnr  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  el  le  plus  sou- 
\enl,  alors,  c'csl  an  déliridemenl  de  la  gaine  qu'on  devra  reeourii-.  S'il  doil  être 
poussé  loin,  el  cela  sui-loul  dans  les  plaies  anciennes,  on  déhride  à  l'exemple  de 
Sédillol  c(,  de  Wiizel  non  poinl  sur  la  gaine  elle-même,  mais  par  une  incision  lalé- 
rale  et  parallèle;  on  taille  ainsi  un  lambeau  cutané,  fpi'on  rahal  en  sens  inverse, 
cl.  sons  lui,  dans  le  tissu  cellulaire,  on  chei-clie  la  gaine  el  on  l'ouvre  en  long, 
lîn  présence  de  sections  polytendinenscs,  il  l'aul  s'assurer  encore  de  la  corres- 
|i()ndan(;e  des  bouts;  Christine,  d'après  la  pratique  de  Trélal.  conseille,  une 
l'ois  les  extrémités  en  présence,  d'éleclriser  le  muscle  auquel  on  les  croit  appar- 
lenir;  le  diagnostic  est  ainsi  vérifié.  Dans  une  observation  de  Le  Fort,  la  suture 
Unie,  il  restait  un  bout  périphérique  isolé;  il  l'ut  réuni  à  l'un  des  bouts  muscu- 
laii'es  voisins,  et  conserva  ainsi  sa  i'ouclidii  (v(jy.  Suture  par  tinii^ldiiitisc). 

Une  fois  trouvées  les  exlrémib'-s  tendineuses,  on  procède  à  la  sulure  piopre- 
uient  dite. 

La  suture  se  pratique  au  fil  d'argent,  longtemps  seul  employé,  au  catgut, 
d'usage  fort  ancien  aussi,  puisque  Sevcrinus  s'en  servait  au  xvii'^  siècle,  au  crin 
de  Florence,  à  la  soie,  etc.  Que  faut-il  choisir? 

Comme  en  lémoignent  une  oljservation  présentée  par  M.  Nolta  à  la  Société  de 
chirurgie  (1877)  el  de  nombreux  faits  expérimentaux,  le  fil  d'argent,  tordu  et 
coupé  ras,  peut  s'enkyster  sans  provoquer  d'accidents.  Le  crin  de  Florence,  lui 
aussi,  sans  se  résorber,  s'enkyste:  il  est  très  solide,  les  expériences  de  Van 
Ilœckc  lui  sont  favorables. 

Pourtant,  en  pratique  générale,  c'est  à  la  soie  ou  au  catgut  que  l'on  a  recours. 

Le  catgut  peut  suffire  pour  les  petits  tendons;  on  peut  l'obtenir  assez  résis- 
lant  el  de  résorption  assez  lente  pour  qu'il  remplisse  toutes  les  indications  ;  celte 
résorption  même  est  un  avantage,  sous  la  réserve  de  n'être  pas  trop  hâtive. 

Pour  les  gros  tendons,  et  lorsque  la  tension  est  notable,  la  soie  est  de  beau- 
coup préférable  :  elle  est,  du  resie,  d'un  usage  très  général. 

La  traction  musculaire  d'une  part  el  la  texture  en  faisceaux  parallèles  ilu  ten- 
don créent  à  la  suture  une  double  difficulté  ;  c'est  à  en  triompher  que  les  diffé- 
rents procédés  ont  été  appliqués  successivement. 

Sous  ce  rapport,  on  peut,  avec  M.  Le  Dentu,  ranger  les  tendons  en  trois 
catégories  : 

A.  Tendons  platf:.  — •  On  rapproche  les  bouts  jusqu'à  l'alfrontement  ou  même 
on  les  superpose  ou  on  les  juxtapose  sur  une  longueur  de  4  à  .">  millimètres; 
on  fait  un,  deux  ou  même  trois  points,  suivant  la  largeur  du  ruban  tendineux; 
le  fil  csl  passé  d'avant  en  arrière  dans  le  bout  supérieur,  à  5  millimètres  de  la 
solution  de  continuité;  il  est  mené  alors  verticalement  pour  traverser  d'arrière 
eu  avant  le  bout  inférieur,  et  se  nouer  ou  se  tordre  sur  la  face  superficielle.  Lors 
de  plaie  confuse,  on  a  eu  soin  de  réséquer  la  portion  sphacélée  el  dissociée, 
mais  il  faut  toujours  être  très  avare  de  lissu  tendineux. 

Sur  un  tendon  épais,  on  se  trouvera  souvent  très  bien  de  faire  passer  le  fil  en 
h'Kvers  dans  chacun  des  bouts,  el  de  les  réunir  ainsi  par  une  anse  nouée  latéra- 
lement. M.  le  professeur  Tillaux(')  recommande  de  passer  le  fil  obliquement,  en 
sens  inverse,  dans  l'un  el  l'autre  bout,  comme  le  représente  la  figure  185,  ce  qui 
permet  d'obtenir  un  plus  solide  afl'ronlcmcnl. 

(')  TiLLAi'x,  Du  Imilcinenl  des  sections  tendineuses.  Bulletin  médical,  '20  seid.  18!!(i. 
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Trois  autres  procédés  sont  applicables,  quand  le  loiulon  est  large,  et  qu'il  se 
coupe  aisément  : 

1"  Procédé  de  Le  Fort  (').  —  .Sur  le  bord  du  leudon  (bout  supérieur)  et  d'ar- 
rière en  avant,  une  aiguille  est  introduite,  entraînant  le  fil;  puis  on  traverse  avec 
la  même  aiguille  le  bord  opposé  du  tendon,  cette  fois  d'avant  en  arrière;  on  a 
ainsi  une  anse  à  la  partie  aidérieure.  La  même  manœuvre  est  répétée  sur  l'autre 
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Fil,    18o         Siilurc  leudinciise.  (Tillaux.) 

Ki<     1*1   —  Suture  tendineuse.  (Procédé  de  Le  Foil.) 

Fie.    ts"   —  future  tendineuse.  (Procédé  de  WOlfler.) 

Fil'..  ISS.  —  Suture   Icndineiisc,  fil  d'appui  et  fils  d'ylTrontemenl.  (Procédé  de  M.  Le  Denlu.) 

bout,  mais  çn  passant  les  deux  fils  successivement  d'arrière  en  avant,  ils  sont 
alors  tordus  ou  noués  (fig.  186). 

2°  Procédé  de  Woljler.  —  Le  fil  traverse  à  deux  reprises  le  bout  supérieur, 
puis  il  est  ramené  au  bord  opposé  du  bout  inférieur,  où  il  est  passé  parle  même 
procédé;  le  nœud  se  fait  latéralement  (voy.  fig.  187). 

5"  Procédé  de  Schtissler.  —  Sur  chacun  des  bouts  en  présence,  on  passe  deux 
fils  latéraux,  qui  étreignent  les  faisceaux  les  plus  excentriques,  puis  l'affronte- 
ment réalisé,  on  réunit  ensemble,  de  chaque  côté,  les  deux  anses  de  fils. 

B.  Tendons  gros  et  cylindrkjucs.  —  On  fait  une  double  suture,  suture  d'appui  et 
suture  d'affrontement,  suivant  le  procédé  de  M.  Le  Denlu,  représenté  figure  18S 

Le  fil  d'appui,  conduit  par  une  aiguille  courbe,  traverse  le  tendon  d'un  bord  à 
l'autre,  à  8  ou  10  millimètres  du  point  de  section;  en  bas,  il  traverse  l'autre 
bout,  à  égale  distance,  et  en  sens  inverse,  et  les  deux  extrémités  du  fil  sont 
nouées  sur  le  côté. 

Le  fil  d'affrontement,  le  plus  souvent  double,  passe  directement  d'un  bout  à 
l'autre,  suivant  le  procédé  ordinaire. 


(')  Soc.  de  rliir..  IS7o 


S'il 


TKNDONS 


4°  P/vrêdi'  ilr  Trnlm.  —  Lo  |)r(ic(''(lr  de  TniUa  pciiiirl  (rdlilciiii-  un  acrole- 
menl  bien  réfriilier  cl  Ijicn  solide;  mais  il  est  (IVxécution  im  peu  longue  et  un 
peu  compliquée.  Les  figures  ci-conirc  en  donnent  une  bonne  idée  (fig.  189,  l'JO, 
101.  l',)2). 

(1.  Tendons  </rt'k's  (■!  ci/lindrii/Kcs.  —  Si  l'on  ne  pciil  l'aire  la  suture  de  Wolfler 
ou  de  Le  Foit,  si  les  bouts  lendineu.x  sont  enilocliés  et  se  couijent  sous  la 
moindre  traction,  on  aura  recours  au  procédé  de  Schvvariz  ('),  préconisé  aussi 
par  Gangolpbe  (')  :  une  ligature  circulaire  est  jetée  sur  chacune;  des  extrémités 
tendineuses,  et  deux  anses  verticales,  passant  au-dessus  de  ces  ligatures  qui 
servent  d'arrêti^,  réalisent  rallVonlement. 

Il  est  très  important  de  s'etl'orier  de  reionstituer  la  gaine,   par-dessus  le  len- 
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Fig.  189.  —  Suture  Iciulineusc,  procédé  ilo  Trnka  ;  l'Ieinp 

de  cliaque  bout  tendineux. 
Fig.  190.  —  Idetn.  —  Coupe  des  deu.x  bouts  tendineux  ;  d(Hil>le  puss.nge  du  til, 
Fig.  191.  —  Suture  tendineuse,  proeédc  de  Trnka  :  %•  temps;  nnse  latérale  réunissant,  sur  l'un  des  Ijord 

du  tendon,  le  lîl  qui  a  traversé  deux  fois  cliacun  de  ces  bonis. 
Fig    192.  —  Suture  tendineuse,  prorédé  do  Trnico,  avec  nn  seul  lil. 


don  suturé,  et  de  faire,  auttmt  ([ue  possible,  la  réunion  complète  de  la  peau. 

S'il  s'agissait  d'une  plaie  contuse  ou  souillée,  cl  de  désinfection  difficile,  il 
serait  prudent  de  laisser  un  petit  drain. 

Un  pansement  bien  fermé  et  légèrement  compressif,  l'immobilisation  dans 
une  altitude  qtii  relâche  le  muscle  blessé  et  maintienne  en  contact  les  fragments 
tendineux  :  telles  sont  alors  les  précautions  de  rigueur.  Nous  avons  dit  que 
Wolter  préconise  le  pansement  de  Max  Schede  au  caillot  humide,  en  se  basant 
sur  une  série  de  52  succès. 

Combien  de  temps  exige  la  cicatrisation  tendineuse  pour  être  solide?  On  ne 
saurait  fixer  de  terme  uniforme;  aux  doigts,  huit  à  douze  jours  suffisent  parfois 
à  la  réunion,  et  la  fonction  s'est  rétablie  au  bout  de  trois  à  quatre  semaines;  il 
faut  plus  de  temps  pour  un  gros  tendon.  Si  la  plaie  est  infectée,  on  ne  .sau- 
rait fixer  de  terme  exact,  et  l'on  reste  exposé  à  tous  les  accidents  de  l'exfoliation, 
partielle  ou  totale,  des  adhérences  étendues,  des  fistules  et  de  l'élimination  tar- 
dive du  fil. 


(')  Sciiw.vtsTZ,  Bidl.  de  la  Sor.  de  Cliir.,  '20  ocl.  1880. 
(*)  G-\NGOLPiiE,  Lyon  méd.,  1890,  p.  445. 
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Suture  liai"  anasioniosc.  {Procédé  de  MM.  Tilloux 
et  Dnplay.) 


Les  soins  conscculii's  doivent  donc  être  cakjués  sur  colle  marche  dilïércnle  du 
processus  cicatriciel;  l'ablation  d'abonl  temporaire  de  l'appareil,  puis  définitive, 
les  mouvements  gradués,  plus  lard  le  massage  et  l'électrisalion  du  muscle  repré- 
sentent les  points  principaux  de  cette  thérapeutique  de  la  convalescence. 

II.  On  ne  trouve  que  l'un  des  bout?:. 

Le  bout  cjue  l'on  trouve  esl  presque  toujours  le  bout  périphérique,  queI<iuefois 

le  bout  musculaire. 

C'est  à  la  sutuiv,  par  anastomose  qu'on  doit  alors  recourir,  si  cela  est  possible. 
Elle  remonte  à  Missa  (1770),  qui,  dans  une  section  du  tendon  extenseur  du 

médius,  réunit  le  bout  musculaire  au  tendon  de  l'indicateur,  et  le  bout  digital 

au  tendon  de  l'annulaire.  Mais  c'est  seulement  depuis  1875  qu'elle  a  pris  rang 

dans  la    chirurgie,  après  les 

observations  de  MM.  Tillaux, 

Duplay   et    Schwartz .    Il    en 

existe  deux  variétés  :  j 

a.  Suture  du  bout  périphr-  ' 
rujue  d'un  tendon  coupé,  dans  ] 
une  boutonnière  pratiquée  à  | 
un  tendon  voisin.  —  C'est  le  [i , 
procédé  de  MM.  Tillaux  el 
Duplay.  Deux  fois  il  s'agis-  *■' 
sait  d'une  solution  de  conti- 
nuité du  tendon  long  extenseur  du  pouce;  une  Ijoutonnière  l'ut  faite  dans  l'épais- 
seur du  tendon  premier  radial  exlerne,  le  plus  voisin,  et  le  bout  périphérique 
du  tendon  coupé  y  fut  introduit  et  fixé  par  un  point  de  suture  (fig.  l'Jâ). 

b.  Suture  du  bout  périphéo-ique  d'un  tendon  coupé  avec  un  segment  dédoublé 
d'un  tendon  voisin. 
—  Procédé  de  M. 
Schwartz  (')  :  les 
deux  extenseurs  du 
pouce  étaient  cou- 
pés, et  leurs  bouts 
périphériques  ne 
pouvaient  remou- 
ler jusqu'au  ten- 
don du  premier  ra- 
dial externe  :  un  bistouri  fut  glissé  à  plat  dans  l'épaisseur  de  ce  dernier  tendon, 
el,  ainsi  taillée  et  détachée  de  son  insertion,  la  lamelle  superficielle  fut  suturée 
aux  deux  tendons  du  pouce  (fig.  l'Ji). 

Si  le  bout  musculaire  est  seul  accessible,  on  le  suture  à  un  tendon  voisin, 
dont  il  renforce  l'action,  mais  sans  recouvrer  sa  fonction  spéciale  :  c'est  une 
dernière  ressource. 

III.  On  trouve  les  deu.x  bouts,  mais  l' a jf roulement  ne  peut  se  faire. 

En  présence  de  ces  cas  difficiles,  le  chirurgien,  aujourd'hui,  n'est  plus  dé- 
sarmé; il  a  trois  méthodes  à  sa  disposition  :  I"  la  suture  à  dislance;  2°  l'aUomje- 
ment  d'un  des  bouts  par  les  incisions  en  ocronléon  ou  le  déplacement  de  l'inser- 
lion  osseuse:  Ti"  ta  greffe  tendineuse  proprement  dite. 


Fie.  lyi.  —  Suture  par  auasloniose.  (Procé-dé  de  M.  .Sele 


(')  BuU.  de  la  . 


188,1,  p. 


H.ippoit  .le  M.  Cil.  Monod. 


I"  La  si/tiiir  à  ilifilaiice,  proprement  dilc,  Krinnintllc  inlcrpu^iliim  ('),  a  ('■U-  pra- 
li(|ii(''o  par  B.  Anger  (1875),  dans  une  soolion  anci(Mine  des  tendons  extenseurs 
(lu  pelif  doigl:  les  extrémités  ne  se  rapprochaient  qu'à  une  dislance  de  2  centi- 
mètres, la  réunion  cicatricielle  eut  pourtant  lieu.  Heuck  pré(;onisc  à  son  tour  le 
lapprocliement  des  tendons,  quand  on  ne  peut  obtenir  leur  affronlement. 

La  suture  à  distance,  par  interposition  de  tresses  de  cal(jtit,  a  été  inaugurée 
l)ar  Gliick  (!8Si),  dans  une  section  des  extenseurs  de  l'index;  l'intervalle  élail 
de  S  cenlimèlres,  des  catguts  tressés  en  nattes  traversèrent  les  deux  houls  el 
liicnl  un  pont  intermédiaire;  un  an  après,  la  guérison  s'était  maintenue. 

Ce  mode  tle  suture  a  été  étudié  expérimentalement  par  Fargin  el  Assaki,  par 
.leannel,  par  Van  Hœcke,  qui  se  sont  servis  de  catgut  ou  de  crin  de  Florence  : 
ils  ont  constaté  la  régénération  plus  rapide  du  tendon,  les  fds  interposés  reslrei- 

gnaiit  l'écart  qui  résulte  du  retrait 
élastique  du  muscle,  et  servant  A 
diriger  le  travail  réparateur;  le  cat- 
gut se  résorbe:  les  crins  de  Florence 
se  retrouvent  au  centre  du  tendon 
néoformé,  mais  ils  s'enkystent  et  ne 
|irovoquent  (s'ils  sont  aseptiques)  au- 
cune réaction. 

C'est  encore  une  suture  à  dislance 
que  le  dédoublement  tendineux,  ima- 
giné par  Czcrny  (*).  Le  tendon  exten- 
seur du  pouce  était  rompu,  et  l'écart 
des  deux  bouts  em])ccbait  tout  af- 
Ironlemenl  :  Czemy  dédoubla  en  long 
le  bout  périphérique  jusqu'à  une 
certaine  distance  de  la  surface  de 
luplure,  puis  un  trait  transversal  lui 
]iermit  de  détacher  le  segment  et  de 
suturer  son  extrémité  au  bout  supé- 
rieur, en  le  faisant  pivoter,  comme 
le  montre  la  figure  195.  Mais,  dans 
ce  mouvement,  la  bandelette  se  dé- 
tacha tout  à  fait,  el  il  fallut  la  su- 
turer aussi  au  boul  périphérique  : 
c'était  une  greffe  complète.  Trnka 
a  indiqué  le  procédé  ci-contre,  que  la  figure  fera  bien  comprendre,  et  qui,  en 
permeltant  de  ne  faire  qu'un  déiloublement  incomplet  du  tendon,  préviendrait 
<'et  accident. 

2"  L'allongement  d'un  des  bouts  tendineux  par  des  incisions  en  accordéon  ou 
par  le  déplacement  de  l'insertion  ossevse  a  été  décrit  cl  mis  en  pratique  par 
M.  A.  Poucet  ("')  :  les  deux  procédés  sont  exposés  dans  la  thèse  de  son  élève 
Pécheux. 


l'iG.  193.  —  Suture  tendineuse  d  dist  in 
Czcrny,  dédoublement  du  bout  pcnpl 

l'ro.  lOG.  —  Suture  tendiijeuse  :'i  di~l;ii 


(l'ionde 
iijiie  ) 


(')  Les  anciens  chirurgiens  considéraient  comme  une  léfrlo  de  laisscf  un  inlervalle  cntio 
les  deux  bouts  tendineux;  c'était  l'espace  réserve  mt  ml. 

(*)  Hecck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons.  Venir,  fiir  Chir.,  1882,  n°  18. 

(^)  F.  PoNCET,  De  la  mobilisation  de  quelques  tendons  par  déplacement  des  saillies  osseuses  sur 
lesqiieltes  ils  s^insèrent.  Autoplastics  tendineuses  rotulienncs  par  ostéotomie  avec  glissement. 
Revue  d'orthopédie.  1801.  n"  4. 
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La  tochni([uo  des  «  incisions  en  accordéon  »  se  comprend  Lien,  d'après  la 
ligure  1116;  elles  doivent  intéresser  plus  de  la  moitié  de  la  longueur  du  tendon, 
([u'elles  transtornient  en  une  sorte  de  ressort  à  boudin  :  sur  le  cadavre,  d'après 
les  expériences  de  Pécheux,  le  tendon  d'Ar-liille  peut  être  allongé  presque  du 
<louble.  Ces  incisions  en  zigzag  sont  surtout  applicables  aux  tendons  larges  et 
épais;  pourtant  M.  Poucet  les  a  utilisées,  avec  avantage.  dans__une  section  de 
l'extenseur  propre  de 
l'index. 

C'est  surtout  pour 
les  sections  du  ten- 
don d'Achille,  qu'on 
a  eu  recours  à  la 
«  mobilisation  de  l'in- 
sertion osseuse  »,(iui 
peut  aussi  rendre 
des  services  dans  les 
ruptures  du  tendon 
rolulien,  ou  du  ten- 
don tricipital,  au 
bras.  Il  s'agit  d'une 
ostéotomie  avec  glis- 
sement :  un  copeau 
vertical,  comprenant 
l'insertion  tendineu- 
se, est  détaché,  au 
ciseau,  de  la  face 
postérieure  du  cal- 
canéum;  on  le  fait 
remonter  d'une  hau- 
teur suflisante,  pour 
que  l'affrontement 
ait  lieu,  et,  dans  cette  position  nouvelle,  on  le  tixe  par  une  cheville  (tig.  I'J7). 
Dans  un  cas,  M.  Félizel  recula  l'insertion  du  tendon  d'Achille,  en  décollant  le 
périoste  de  la  face  postérieure  du  calcanéum  ('). 

5"  La  (jre./fc  tendineuse  proprement  dite  a  donné  peu  de  résultats  hors  du 
tlomaine  expérimental. 

Gli'ick(*)  (188!)  avait  pratiqué  des  transplantations  musculo-tendineuses  qui 
avaient  réussi  sur  le  lapin  ou  le  poulet,  sous  la  réserve  d'une  antisepsie  rigou- 
reuse et  de  l'absence  complète  d'intlammalion.  Assaki  et  Fargin  ont  repris  le 
problème,  pour  les  tendons  :  ils  ont  fait  la  greffe  tendineuse  sur  des  animaux 
de  même  espèce,  de  lapin  à  lapin,  de  cobaye  à  cobaye;  puis  sur  des  animaux 
d'espèce  différente  et  même  très  éloignés  dans  la  série,  d'oiseaux  à  mammifères  ; 
le  segment  transplanté  se  soudait  aux  deux  bouts  du  tendon  réséqué  et  faisait 
corps  avec  lui.  et,  en  dehors  des  accidents  inflammatoires,  les  adhérences  ne  se 
produisaient  pas. 

La  greffe  a  été  pratiquée,  chez  l'homme,  par  M.  Peyrot  (1880)  :  une  portion 


Vi< 


Fie.  198. 


FiG.  un.  —  Allongement  du  tendon  d'.\cliille  par  des 

(A.  Poncel,  Thèse  de  Poclieiix,  cil.) 
FiG.  198.  —  Suture  du  tendon  d'Achille  après  oslèolomic  du  colc 

glissement  du  copeau  lendincux.  (.V.  Poncel.  idem.) 


ions  en  accordéon. 


(')  FÉI.IZET,  De  riitilisaliiin  du  pcrioxlc  d'tns 

Ment  de  i'insertion.  Soc.  do  rliir.,  10  juin  18',M. 

(')  GlCck,  Ueher  Muskcl-  und  Selinciipinslik. 


.'<ulurc  du  tendon  d'.icliillc.   Pvnrédé  de  rende 
eh.  fiir  klin.  Chh:,    1S81,  Bd.  X.VXVl,  p.  ti. 


[F    LEJARS  ] 


(le  IciiildiK  prise  sur  un  cliicii.  l'iil  iiilci|p(isi''c  ciilic  1rs  ilciix  lioiils  des  ll(''cliis- 
sciirs  (lu  médius  gîuiclic,  soclidiinés  ;ni  iii\(';ui  ilc  l.i  )ircinii'T('  piiiihuif^c  :  il  n'y 
eut  pas  de  suppuralion,  la  f^^icllV  ne  fui  pas  (■•liiniiiéc,  cl  le  lésnllal  ionclionncl, 
encore  qu'iniparl'ail,  se  Icaduisil  poui'Iatil  par  une  ainélioralion.  I)ans  un  autre 
l'ail,  M.  Monod  (IH87)  interposa  un  fraf>Tneiil  de  lendon  de  la])in  entre  les  bouts 
du  fléehisseur  du  pouce,  mais  le  tendon  à  transplanter  avait  été  mis  dans  une 
solution  très  chaude,  et  il  ('lail  à  demi  cuit.  Le  sort  le  plus  ordinaire  des 
segments  transplantés  est  de  se  résorber  ou  de  s'éliminer  :  ils  ne  servent  pas  de 
conduclcHi'x  aux  fil)rilles  régénérées,  et  la  grelFe  n'est  plus,  en  prati(|uc,  qu'une 
suture  à  dislance  par  interposition,  ])lus  compliquée  et  moins  sûre. 

Pouitant  Rochet  (de  Lyon)  (')  a  oljteiui  \\n  succès  par  une  greffe  autorhlone, 
l'éalisée  de  la  façon  suivante  ;  il  s'agissait  d'une  section  des  deux  fléchisseurs  de 
l'index,  dans  Va  paume  de  la  main  ;  le  rap]irochcmcnt  étant  impossible,  il  décou- 
vrit le  fléchisseur  près  de  son  attache  à  la  phalangette,  le  sectionna  el  ramena  le 
segment  devenu  libre  dans  la  plaie  palmaire  :  le  segment  fut  interposé  entre  les 
bouts  supérieurs  des  deux  fléchisseurs  el  le  bout  inférieur  du  fléchisseur  per- 
foré; de  plus,  le  petit  boni  tendineux  resté  adhérenl  à  la  phalangette,  fui  suturé 
h  l'angle  de  division  du  tendon  perforé.  di-Ace  à  cet  appareillage  fort  ingénieux, 
les  mouvements  des  doigts  et  de  toutes  les  phalanges  se  rétablirent. 

Il  reslc  deux  autres  procédés,  de  concej)lion  ingénieuse,  mais  d'ap])]icalion 
fort  rare  : 

La  vof/inoplastic  teinlineuse,  telle  qu'elle  a  été  imaginée  par  Daniel  Molliére  ('), 
cl  décrite  dans  la  thèse  de  Rochas.  On  mobilise  d'abord  les  bouts  tendineux,  en 
détruisant  leurs  adhérences  aux  tissus  amljianls  ou  à  la  cicatrice  cutanée  -,  puis 
disséquant  les  débris  inlermédiaires  de  la  gaine,  on  reconslilue,  par  leur  suture, 
entre  les  deux  fragments,  un  canal  fermé  de  toutes  parts,  et  où  se  produit  plus 
tard  le  cordon  cicatriciel.  Mais  la  dissection  de  la  gaine  esl  le  plus  souvent  foit 
pénible,  el  le  canal  n'esl  guère  représenté  que  par  un  mince  cylindre  de  tissu 
conjonctif  (Duplay).  Toujours  est-il  que  ^L  Daniel  Mollière  obtint  un  succès. 

La  suture  tcno-cutanée,  uti\hée  pav  Chassaignac  (185Ô)  dans  une  section  des 
fléchisseurs  du  pouce  el  de  l'index;  en  tirant  avec  l'ongle  sur  la  cicatrice,  on 
obtenait  des  mouvements  du  pouce  el  de  l'index;  Chassaignac  inséra  donc  le 
bout  supérieur  des  tendons  divisés  sur  cette  cicatrice,  et,  grAce  à  sa  mobilité,  la 
fonction  fut  rétablie.  La  mobilité  el  le  glissement  facile  de  la  cicatrice  sont,  en 
effet,  la  condition  indispensable  do  ce  mode  spécial  de  réparation  tendineuse  (au 
dos  de  la  main,  par  exemple). 

Signalons  la  suture  d'un  bout  tendineux  à  un  ligament  voisin  (Guermonprez), 
el  l'opération  hardie  de  Karl  Lobker  (•")  :  à  la  suite  d'une  section  ancienne  de 
tous  les  tendons  palmaires  de  l'avant-bras,  l'écart  étant  Irop  considérable,  le 
radius  el  le  cubitus  furent  réséqués  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Le 
succès  fonctionnel  ne  fut  qu'assez  iuiparl'ait,  cl  la  consolidation  osseuse  demanda 
trois  mois. 

Tels  sonl  les  procédés  applicables  aux  plaies  tendineuses;  les  derniers,  la 
suture  par  anastomose  el  les  différents  modes  de  la  suture  à  distance,  sonl 
souvent  de  mise  dans  les  plaies  anciennes. 

(')  Rochet,  Nouveau  procédé  de  greffe  lendineuse  dans  les  cas  de  sections  anciennes  des  tendons 
flécliisseurs  des  doigts.  Gazette  Itebd.,  1891,  p.  293. 
(«;  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  1807.  Rapport  de  M.  Delens. 
(')  Cenlralblall  fiir  Chir.,  188 i,  n° .")(». 
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11.  Sections  anciennes.  —  La  foiiclion  ;i  jamais  pordiie  no  laisse,  eu  cllVI,  (lue 
deux  ressources,  dans  les  sections  lendineuses  anciennes  :  la  suture  secondaire, 
ou  le  port  d'un  appareil  protliéti(|ue. 

Schwarlz  rapporte  que,  dans  un  cas  de  section  ancienne  du  long  extenseur 
du  pouce,  la  suture  ayant  échoué,  il  fit  porter  au  patient  un  doigtier  muni  d'une 
bande  élastique,  qui  se  rattachait  à  un  bracelet  serré  au  poignet  :  le  blessé 
l)0uvait  ainsi  se  servir  de  sa  main.  Des  appareils  du  même  type  seront  appli- 
cables dans  d'autres  régions;  mais  il  faut  d'abord  tenter  le  bénéfice  de  la  suture. 

Verduc  (1694)  la  proposait  déjà;  Marc-Antoine  la  fit,  et  il  eut  un  succès; 
Duterlre,  Syme,  Roux,  Sédillot,  Chauvel,  etc.,  obtinrent  de  nouveaux  résultats  ; 
enfin  la  plupart  des  procédés  exposés  plus  haut  ont  eu  pour  objet  des  sutures 
secondaires,  à  date  plus  ou  moins  éloignée. 

Inciser  près  de  la  cicatrice  et  le  long  du  trajet  connu  du  tenilon,  ouvrir  la 
gaine  ou  ce  qui  en  reste,  et  chercher  les  deux  bouts,  en  s'aidanl  des  manœuvres 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut,  les  mobiliser  en  sectionnant  leurs  adhé- 
rences, mais  sans  intéresser  profondément  leur  gaine  nourricière,  aviver  leurs 
extrémités  et  procéder  à  la  suture  :  tel  est  le  plan  opératoire  généralement  suivi. 

Les  dilTércntes  conditions  qui  peuvent  se  ])résenter  nécessiteront  tel  ou  tel 
mode  de  suture,  suivant  les  indications  qui  ont  été  posées.  C'est  ici  surtout  que 
le  traitement  consécutif  est  de  toute  nécessité  pour  rendre  au  tendon  sa  mobilité 
et  au  muscle  sa  puissance  de  contraction. 


IV 
RUPTURES    DES    TENDONS 

Comme  celles  des  muscles,  les  ruptures  des  tendons  doivent  être  définies  : 
solutions  de  continuité  produites  au  cours  et  sous  l'in/luence  de  la  contraction  du 
muticle  correspondant.  C'est  éliminer  les  fausses  ruptures  qui  résultent  du  choc 
sur  un  tendon,  ou  qui  compliquent  les  fractures  et  les  luxations,  ou  encore  les 
arrachements  de  certains  tendons,  à  leur  insertion  osseuse,  sous  l'elïort  brusque 
et  violent  d'une  contraction  antagoniste  (voy.  Arrachements  des  tendons). 

Di;m.\i<(JC.\v,  Mémoires  sur  la  ruptuio  du  tendon  du  lrice|)S  fémoral  au-dessus  de  la  rotule. 
Oaz.  méd.,  1842,  p.  335.  —  Binet,  Sur  la  rupture  ilu  tendon  et  du  ligament  rotulien.  Arch.  de 
méd.,  1858,  t.  I,  p.  G87.  —  Dcplvy,  Rupture  sous-eutanée  du  tendon  du  lonp  e.xtenseur  du- 
pouce.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  187G.  —  IIkcck,  Contribution  à  la  suture  des  tendons.  Centr. 
/'.  Chir.,  1881,  n°  Ut.  —  Maydl,  Ruptures  sous-cutanées  musculaires  et  tendineuses.  Deutsche 
Zeilsrkrift  fiir  Chir..  1892,  t.  XVll.  p.  ."00.  —  Emery-Desbhoussks,  Rupture  du  tendon  sous- 
rotulicn.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  Delon,  A.  Témoin,  Thèses  de  doct.,  1884.  —  Monks,  Sur  la 
rupture  du  long  tendon  du  biceps  brachial.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  25  novembre 
188(i.  —  II.^GEii,  Zur  Pathogenese  und  Behandlung  des  sponlanen  Sehncnruplur.  Berliner 
klin.  Woch.,  1880,  p.  360.  —  Devars,  Arrachement  du  tendon  du  droit  antérieur  de  la  cuisse 
à  son  insertion  à  la  rotule.  Lyon  médical,  13  avril  1887.  —  Mac  Bcrney,  Rupture  du  tendon 
extenseur  de  la  jambe,  guèrison  après  suture  des  deux  bouts.  I^'ew-York  surg.  Soc.,  13  avril 
1887. —  Kaufmann,  Ruptur  der  Sehne  des  rechten  Muskels  Quadriceps  femoris;  Sehnennaht. 
Correspondenzblatl  fiir  schweizer  Aerzte,  1888,  .WTIl,  2'.)0-3t)3.  —  Bircher,  Rupture  du  tendon 
du  biceps  humerai;  suture  secondaire  au  tissu  conjonclif.  Correspondenzblatl  fiir  schweizer 
Aerzte,  janvier  1888,  p.  49.  —  Polaillon,  Rupture  du  tendon  d'Achille,  suture,  guèrison.  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  prat.,  19  juillet  1888.  —  Hervé,  Ruptures  des  tendons  sus-  et  sous-roluliens, 
traitement  par  la  suture.  Thèse  de  doct.,  1891.  —  Cum'aclt,  Note  sur  deux  cas  de  suture  des 
tendons  sus-  et  sous-rotuliens  avec  la  rotule.  Congrès  français  de  chir.,  1891,  p.  ti03.  — John 


«0  riùNDONS. 

U.  Walkkii,  Huplurc  ni'  llic  (iiiinliiccps  cxlensor  muscle  ;iTid  ils  tenilon  above  and  bclow  llio 
paU'lla.  An  analysis  ni'  '.'ri."p  cases.  Anifricun  Journal  nf  im-iliral  science,  juin  1800,  vol.  CXI, 
11"  (i,  p.  ir.s. 

Les  luplurcs  leiuliiieuses  sont-elles  [iliis  rré(|iieiilcs  (|ue  les  iiiplurcs  muscu- 
laires? Le  l'ail  est  indéniable  pour  (jueUiues  tendons,  celui  du  triceps  crural  sur- 
tout :  pour  ÔC  cas  de  ruptures  du  tendon  sus-rolulien,  Delon  n'a  pu  rassembler 
<iue  (')  cas  de  ruptures  du  nuisele  triceps,  et  laccident  portei-ait  aussi  souvent 
sur  le  tendon  proprement  dit. que  sur  le  ligament  rolulien.  Mais  (-e  résultat  nt; 
saurait  être  généralisé,  surtout  si  l'on  lient  comjjtede  la  fréquence  des  rui)tures 
dans  la  région  musculo-tendineuse  :  faits  qu'on  trouve  rangés,  suivatil  les 
auteurs,  dans  les  ruptures  du  muscle  ou  dans  celles  du  tendon. 

C'est  surtout  de  60  à  75  ans  que  les  ruptures  tendineuses  se  voient,  mais  on 
les  rencontre  encore  de  40  à  CO  ans,  et  môme  beaucoup  plus  tôt,  22,  15,  13  ans. 

Plus  fréquentes  chez  l'homme,  plus  fréquentes  chez  les  sujets  fortement 
musclés,  che'z  les  vieillards  qui  ont  conservé  intacte  leur  vigueur,  il  existe  des 
ruptures  professionnelles  chez  les  bateleurs,  les  danseuses,  les  gymnastes. 

Ruysch  avait  déjà  soupçonné  quelque  altération  prédisposante  (')  ;  Marguet, 
Germain  Sée,  Desprès  signalent  l'influence  du  rhumatisme  cbronicpie  ;  Hager('), 
plus  récemment,  a  montré  que  la  téno-synovile  crépitante  chronique  |»Hit  all'ai- 
blir  le  tendon  au  point  qu'il  se  rompe  en  quelque  soi'te  spontanément. 

Quelquefois,  en  effet,  la  rupture  se  fait  sous  un  faible  ell'ort  :  en  montant  un 
escalier  (Desprès),  en  battant  du  tambour  (Gzerny),  etc. 

Mais  le  plus  souvent,  c'est  au  cours  d'une  contraction  violente  cjue  le  tendon 
cède,  et  la  rupture  des  différents  tendons  résulte  presque  toujours  des  mêmes 
mouvements.  Le  tendon  d'Achille  se  brise  dans  le  saut,  la  course,  la  danse, 
l'escrime,  etc.;  le  tendon  rotulien  se  déchire  dans  un  renversement  brusque  du 
tronc  en  arrière,  pour  éviter  une  chute,  dans  une  projection  violente  du  pied,  etc. 

Aussi  Nélaton  a-t-il  fait  remarquer  que  les  muscles  des  membres  inférieurs, 
qui  exécutent  surtout  des  mouvements  de  force,  sont  les  plus  fréquemment 
atteints  :  le  tendon  rotulien  (et  le  ligament),  le  tendon  d'Achille,  celui  du  jambier 
antérieur,  du  grand  fessier  (Mac  Donnell)  ("'),  et  aux  membres  supérieurs,  ceux 
du  long  extenseur  du  pouce  (Gzerny,  Duplay,  Kummell),  de  la  longue  poi'lion 
du  biceps  (Monks),  du  triceps  brachial  (Gûlerbock)  (•),  du  long  supinateur 
(Grenlham).  La  rupture  du  long  tendon  du  plantaire  grêle,  sans  avoir  la  fréquence 
qui  lui  a  longtemps  été  attribuée,  se  voit  pourtant  aussi  (Nichols  ("),  Judson)  (*). 

Enfin  on  a  observé  la  rupture  simultanée  de  deux  tendons  symétriques  :  des 
tendons  roluliens,  des  tendons  d'Acliille,  comme  chez  ce  bateleur  dont  parle 
J.-L.  Petit. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  siège  de  la  rupture  semble  assez  constant 
pour  t|uelques  tendons;  celui  du  triceps  crural  se  brise  tout  près  de  ses  inser- 
tions rotuliennes,  et  l'on  a  remarqué,  en  effet,  que  son  volume  ne  se  réduit  un 
peu,  dans  le  sens  transversal,  qu'à  1/2  centimètre  de  la  base  de  l'os;  il  y  aurait 

(')  Volkrnann  incriniinail  une  fragililci  spéciale  des  tendons,  grêles  et  minces,  dicz  certains 
sujets. 

(*)  H.^GEn,  Palhoyénic  et  ImUcineitt  den  ruptures  des  tendons.  Derlhicr  klin.  Wochensehrift, 
51  mai  1887. 

(')  M.vc  Donnell,  Brilish  mcd.  Journal,  avril  1876. 

(*)  GcTF.nBOCK,  Areh.  fiir  klin.  Chir.,  1877,  t.  XXI,  p.  iOO. 

(^)  NiciiOLS,  Rupture  spontanée  du  plantaire  grêle.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  août  1878. 

(^)  Judson,  Rupture  du  plantaire  grêle.  New-'Vorlc  mcd.  Journal,  1880. 
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là,  pour  (juel<iuos  auliMirs,  un  véiilablc  arrachcincut.  Lo  Icnilon  d'Acliilie  cède 
plus  souvent  à  4  ou  5  cenlimèlres  do,  son  allaclie  calcanéennc. 

C'est  surtout  par  roxamcn  clinique  el  par  ce  ([uc  l'on  sait  «les  plaies  lendi- 
neuscs  et  des  ténolomies  expérimentales,  (jue  l'on  a  fait  l'histoire  analoniiiiue 
<le  la  rupture.  Binet  cite  pourtant  une  observation  de  Martini  où  l'on  put,  un 
an  après  la  rupture  du  tendon  rotulien,  constater  à  l'autopsie  un  cal  fdjreux 
reliant  ses  deux  bouts,  et  Picard  a  présenté  à  la  Société  anatomiiiue  (I8Ô8)  uni- 
rupture  de  la  longue  portion  du  biceps,  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  coulisse 
humérale,  où  le  segnii^nl  supérieur  s'était  recroquevillé  par  en  haut. 

Nous  serons  donc  bref  sur  le  processus  de  cicatrisation  qui  a  été  exposé  au 
chapitre  précédent;  mais  on  ne  saurait  assimiler  de  tout  point  la  rupture  à  la 
section  sous-cutanée  franche  et  régulière. 

Et  d'abord,  la  rupture  peut-elle  être  incomplète?  On  l'a  nié,  mais  cette  variété 
est  démontrée,  au  moins  pour  le  triceps  crural  ;  le  tendon  du  droit  antérieur 
peut  se  briser  seul  ;  et  si  les  expansions  des  vastes  se  déchirent  aussi,  le  cul-de- 
sac  synovial  est  presque  toujours  ouvert.  Aussi  Gosselin  et  Delon,  à  son 
exemple,  décrivent-ils  une  rupture  complète  ou  incomplète,  suivant  que  la 
synoviale  sous-jacente  est  ou  non  intéressée:  le  second  type  est  de  beaucoup  le 
plus  rare. 

Il  fautremarquer  encore  que  l'ensemble  des  faisceaux  tendineux  ne  cède  pas 
sans  doute  au  même  niveau,  que  la  surface  de  rupture  doit  être  irrégulière,  que 
la  distension  porte  au  loin  sur  la  gaine  et  le  tissu  cellulaire  ambiant,  et  y  pro- 
duit des  infdtrations  sanguines;  en  résumé,  le  foyer  est  toujours  moins  net  que 
dans  une  ténotomie,  et  la  réunion  sans  adhérences  moins  aisée  à  obtenir.  Nous 
aurons  à  tenir  compte  de  ces  données  dans  les  indications  opératoires. 

Signes.  —  Un  coup  <le  fouet,  une  douleur  vive,  un  cra(|uement  qui  s'entend 
parfois,  et  l'impuissance  soudaine  d'un  muscle;  une  chute,  s'il  s'agit  du 
tendon  d'Achille  ou  du  tendon  rotulien  :  tels  sont  les  premiers  signes  d'une 
rupture  tendineuse. 

La  déformation  el  l'impotence  qui  suivent  sont  celles  qui  caractérisent  les 
plaies  tendineuses.  Là  encore,  une  gouttière,  une  simple  dépression  ou  un 
méplat  que  le  sang  épanché  et  le  gonflement  peuvent  efl'acer  dans  les  premiers 
jours,  indiquent  le  lieu  de  la  rupture;  le  muscle  est  rétracté  au-dessus,  et  le 
palper  retrouve  et  mobilise  les  deux  extrémités  rompues.  Au  tendon  rotulien, 
c'est  un  creux  que  limite  en  bas  la  rotule,  elle-même  plus  mobile  transversale- 
ment; les  ailerons  sont  ordinairement  en  partie  déchirés. 

Une  cicatrisation  régulière  est  suivie  d'une  restauration  fonctionnelle  com- 
plète; mais  la  non-réunion  est  fort  à  craindre,  et  elle  entraîne  les  désoi'dres 
permanents  que  nous  avons  déjà  signalés. 

Diagnostic.  —  C'est  avec  la  rupture  musculaire,  et  avec  une  fracture,  ou 
plutôt  un  arrachement  osseux,  dans  les  riiptio-es  jjara-osseuses  (tendon  rotulien), 
que  le  diagnostic  se  pose  quelquefois.  Il  a  été  fait  déjà  au  chapitre  dos  ruptures 
musculaires.  La  dureté  spéciale  et  l'aspérité  des  deux  bouts,  la  crépitation  que 
l'on  obtient  en  relâchant  le  muscle  et  en  les  ramenant  au  contact,  permettront 
de  reconnaître  la  fracture  apophysaire. 

Traitement.  —  Ici  se  pose  une  question  de  haut  intérêt  :  celle  de  l'inter- 
vention sanglante.  On  l'a  redoutée  longtemps,  surtout  au  genou,  à  cause  de  la 


commuiiicalion  ordinaire  du  cul-dc-'^.-ic  s()us-lrici|)il.d  cl  de  ]:\  synoviidc.  Avec 
les  nielhodes  conlemi)oi"aiiH's,  les  iiièines  daiitîcis  u'exisleiil  phis. 

11  est  des  cas  où  rallitude  seule,  luaiiiterun^  [)ar  un  appai-eil  inamovible,  suffit 
à  une  gut'M'ison  régulit^re  (Sislaeh,  J.  (juérin).  Il  ni'  saurait  en  être  ainsi  partout 
et  l'on  peut  dire  que,  dans  tous  les  cas  où  la  suture  peut  être  régidièrenient 
taite,  elle  s'impose. 

Warren,  et  plus  ri'cenimeiit  Polaillon,  ont  fait  la  suture  du  tendon  d'Achille 
rompu;  Czerny,  Duplay,  Kùmmell,  Lindner,  celle  du  long  extenseur  du  pouce; 
Birchei',  la  suture  secondaire  du  tendon  hicipital,  au  bras. 

Pour  le  tendon  rotulien,  la  question  de  la  suture  avait  é\é  déjù  posée  par 
Renouard  (184(5),  mais  les  insuccès  fré([uents  et  le  danger  des  comijUcalions 
iidlanimatoires,  dans  les  «■  temps  pré-antiseptiques  »,  l'avaient  fait  réserver; 
et  Deniarquay  avait  fourni  une  slalistiipu'  de  ii  cas  guéris  par  le  repos  et 
l'immobilisation.  Depuis,  Mac  Burney  et  Kaufmann,  Chaput,  Walther,  Chipault, 
Bourgeois,  Chanipionnière,  Kohi,  etc.,  ont  pratiqué  la  suture  avec  un  résultat 
heureux.  Quant  au  ligament  rotulien,  il  a  été  suturé  par  Uhde,  Rivington, 
Ilarriman,  Chipault,  Sendier,  Ilopkins,  etc. 

Dans  un  mémoire  tout  récent,  J.-B.  Walker  a  réuni  I  iO  faits  de  ru|)tures  du 
tendon  sous-rotulien  (dont  8  incomplètes),  et  115  faits  de  ruptui'cs  du  t(!ndon 
sus-rotulien,  dont  114  incomplètes.  Le  dépouillement  de  ce  volumineux  dossier 
lui  a  permis  de  conclure  que  le  traitement  mécanirjue,  par  l'immobilisation  et  le 
massage,  a  donné  72,5  pour  100  de  guérisons  complètes,  12  pour  100  en  trois 
mois,  52  pour  100  en  six  mois;  quant  à  la  suture,  elle  a  été  pratiquée  41  fois, 
21  fois  pour  le  tendon  rotulien,  20  fois  pour  le  ligament,  sans  mortalité  :  elle  a 
été  suivie,  dans  80  pour  100  des  cas,  d'une  guérison  complète,  obtenue  en 
trois  mois  (50  pour  100),  en  six  mois  (10  pour  100).  Dans  10  des  observations  de 
suture  du  tendon  rotulien,  la  capsule  articulaire  était  intéressée  et  plus  ou 
moins  largement  ouverte. 

Ces  sutures  n'ont  rien  de  spécial  dans  leur  technique  :  la  recherche  des  bouts 
divisés  et  leur  mise  en  contact  se  font  d'après  les  règles  qui  ont  été  plus  haut 
exposées.  Ktlmmell  ('),  dans  une  rupture  sous-cutanée  du  long  extenseur  du 
pouce,  remontant  à  quelques  semaines,  interposa,  entre  les  bouts  tendineux 
distants  de  8  à  10  centimètres,  5  fils  de  soie  :  la  guérison  fonctionnelle  fut 
complète. 

Il  est  évident  que,  plus  la  date  de  l'accident  primitif  s'éloigne,  plus  le  pro- 
nostic de  la  suture  secondaire  devient  douteux. 

Enfin  à  la  suite  d'un  échec  définitif,  ou  chez  un  blessé  qui  n'accepterait  pas 
l'opération,  c'est  aux  appareils  prothétiques  qu'il  faut  recourir. 


V 
ARRACHEMENTS    DES    TENDONS 

C'est  là  une  lésion  assez  rare,  qui  s'observe  surtout  aux  doigts  et  aux  orteils, 
et  dont  l'histoire  remonte  à  Recolin  et  Morand  (1753).  On  en  trouve  un  exposé 

(')  KuMMELL,  Dus  Endresultal  des  artifîciellen  Ersatzes  eincs  Sehnendefektes.  6i'  Congrès  des 
cliir.  allem.,  1895. 


AlUiAClIKMENTS  I)i:S  TEXDUNS. 


tr(''s  ("omplt'l,  en  ce  (jiii  con- 
cerne les  doigts,  clans  l'article 
lie  Polaillon  (').  (^'oy.  ""«''' 
Plaies  par  arrachement.) 

I .  Arrachements  tendineux 
dans  une  plaie.  —  Les  morsures 
de  cheval,  le  doigt  pris  dans 
une  boucle  du  harnais  ou  dans 
l'anse  du  bridon,  quand  le  che- 
val «  tire  au  renard  »,  les  en- 
grenages, la  main  retenue, 
dans  une  chute,  sous  une  trap 
pe,  à  travers  un  grillage,  etc.. 
ou  l'annulaire  saisi  par  une  tige 
saillante  qui  s'engage  dans  l'an- 
neau :  telles  sont  les  causes  or- 
dinaires de  ces  arrachements. 

Nous  n'y  insisterons  pas. 
nous  indic[uerons  seulement  les 
lésions  propres  au  tendon. 

On  dit  que  le  tendon  s'ar- 
rache, quand  il  se  déchire  au- 
dessus  du  niveau  d'atlache- 
menl  du  segment  de  membre, 
de  la  phalange,  etc.,  à  une 
distance  souvent  lointaine.  Sur 
■42  doigts  arrachés,  Polaillon 
relève  36  arrachements  tendi- 
neux, à  l'avant-bras  :  2  l'ois 
seulement,  la  section  de  tous 
les  tendons  au  niveau  de  la 
plaie;  3  fois  un  seul  tendon 
subsistait,  distendu,  mais  non 
arraché;  1  fois,  tout  arrache- 
ment manipiail. 

Il  est  ordinaire  qu'un  seul 
tendon  s'arrache,  les  autres  se 
déchirent  au  niveau  de  la  plaie  : 
et  ce  tendon  est  le  plus  sou- 
vent celui  du  fléchisseur  pro- 
fond, aux  doigts.  En  etTel,  son 
attache  phalangeltienne  est  fort 
solide,  sa  longueur  très  grande, 
et  la  gaine  synoviale  qui  l'en- 
toure, au  poignet,  facilite  en- 
core son  étirement;  les  deux 
bandelettes    d'attache    du    flé- 


(')  Art.  Doigt.  Dicl.  encycl. 
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cliissoiii'  siipoi'ficiol  soiil  l)c;uii-(iii])  jiliis  f^n'lcs,  cl.  de  [iliis.  hi  Idrii"  ilnnacliciiu'iil 
porte  presque  lonjours  au-dessous  de  son  iuscrlion,  sur  la  |)lialaMi;elle.  L'exten- 
seur, a\ec  sa  tri])le  l)audelelte,  est  aussi  moins  résistant. 

Mais  où  se  rompt  le  tendon  arraché?  yuel(]uefois  sur  sa  continuité  mèuic  ; 
mais  il  est  presque  de  régie  ([uc  la  décliirure  ])orte  à  la  jonction  des  fibres 
musculaires  et  tendineuses  (dans  7>/i  des  cas)  :  le  tendon  s'arrache  du  corps 
charnu  où  il  plonge,  comme  une  racine  du  sol,  et  il  en  résulte  ces  longs  fuseaux 
<'rtilés  que  la  figure  199  représente  fort  bien.  Enlin  le  muscle  lui-même  peut 
èti'e  dé(d)iré  et,  après  Morand,  on  répète  que  l'arrachement  musculaire  se  voit 
plus  souvent  sur  les  extenseurs,  et  Tarrachemenl  tendineux  sur  les  lléchisseurs  : 
mais  l'arrachement  musculaire  est  également  rare  sur  les  deux  ordres  de 
muscles,  et  le  muscle  se  rompt,  d'après  Polaillon,  quand  l'clTort  d'arrachement 
le  saisit  en  état  de  relâchement,  car  il  résiste,  contracté,  beaucouj)  plus  ([ue 
son  tendon. 

Sous  le  nom  d'arracIiemeiU  incomplet,  Gosselin  a  décrit  une  sorte  d'allon- 
gement du  tendon,  étiré  hors  de  la  plaie,  sur  une  grande  longueur  quelquefois, 
mais  non  déchiré  et  libre;  des  ruptures  partielles  et  une  sorte  d'effilemeni 
du  corps  charnu  permettent  sans  doute  cette  curieuse  lésion,  plusieurs  fois 
retrouvée. 

Nous  serons  très  bref  sur  les  signes  (voy.  l'Iaies  par  anvclwinent)  ;  nous 
rappellerons  l'absence  parfois  complète  de  douleur  dans  les  arrachements;  à 
leur  suite,  les  gaines  ouvertes,  les  larges  cavités  anfractueuses  laissées  par  les 
tendons,  prédisposent  aux  phlegmons,  aux  liémonhagies  secondaires,  et  même 
au  tétanos. 

L'intervention  doit  être  la  suivante,  en  ce  qui  concerne  les  tendons  :  enlever 
ceux  qui  ne  tiennent  plus  et  qui  deviendraient  des  corps  étrangers  ;  lors  d'arra- 
chement incomplet,  s'assurer,  par  une  traction  assez  forte,  que  le  bout  muscu- 
laire est  encore  adhérent,  et  alors  sectionner  au  ras  de  la  plaie  la  portion  lier- 
niée;  s'il  restait  avec  le  tendon  une  bandelette  cutanée,  on  pourrait  tenter  la 
réunion  totale,  à  l'exemple  de  Millet  et  Doubre('),  et  de  Lallement  (*). 

2.  Arrachemenls  tendineux  >;ous-rutanés.  —  Leur  histoire  n'a  encore  été  faite 
qu'aux  doigts,  mais  il  semble  qu'on  puisse  les  rencontrer  ailleurs. 

Segond  (')  a  décrit,  le  premier,  en  1880,  l'arrachement  des  extenseurs  des 
doigts  à  leur  attache  phalangeltienne,  et  cette  curieuse  lésion  a  été  étudiée 
depuis  par  Busch('),  Polaillon  (*),  Schœning("),  Pierre  Delbet('),  Schwarlz  ("*). 
Mouchetn,  Novodetzki  (">),  IIœgler("). 

(')  DouBRE,  Obs.  d'arrachemetit  de  la  troisième  plialninji;  de  l'indcc  qaaehe.  lier,  de  iiiciii.  de 
méd.  miUt.,  1880,  t.  XXXVI,  p.  172. 

(-)  L.'^LLEMENT,  Des  plaies  par  arrar.heiiient  du  poure.  Tlièse  de  doct.,  1880,  n»  117. 

('*)  Segond,  De  l'arrachement  des  tendons  extenseurs  des  doigts  de  la  phalange  umjucale.  Pro- 
grès médical,  3  janvier  1880. 

(')  Buscil,  Ueber  den  Abriss  der  Slrccksehne  von  dcr  Plnibmx  des  Xagelgliedes.  Venir,  fiir  Chir., 
IXSl,  n-  1. 

(■'•)   P0L.\ILLON,  Loc.  cit. 

i^)  SciioiîNiNG,  Ueber  den  Abriss  der  Strecksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelgliedes.  Arch.  f. 
kUa.  Chir.,  1887,  XXV,  p.  237. 

(')  P.  Deldet,  Des  lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des  phalangettes.  Bull,  de  la  Soc.  ana/., 
WM,  p.  117. 

(")  SciiWARTZ,  Arrachements  sous-rutanés  des  tendons  extenseurs  des  doigts  sur  lu  phulangellc. 
Arrh.  gén.  de  méd.,  1891,  p.  513. 

(')  MouciiET,  Arrachement  sous-cutanc  des  extenseurs.  Uùd.,  18",t."),  p.  7.30. 

('")  Novodetzki,  Thèse  de  doct.,  1891,  n"  713. 

(")  HOEGLER,  Loc.  cit. 
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(Jii  ix'iil  loltscivcr  >-iir  Ions  les  dnigls,  mais  plus  souvent  sur  rauiiculairc 
Dans  une  flexion  brusque  de  la  phalanf<elle,  le  tendon  extenseur  s'arrache  de 
son  insertion.  Sur  le  vivant,  c'est  à  la  suite  dune  chute,  d'un  choc  sur  l'exlré- 
niité  tléchie  du  doigt,  d'une  tlexion  ('(ircée  i)ar  une  coustriction  directe,  etc.,  que 
l'accident  se  produit. 

Segond  avait  reproduit  la  lésion,  sur  h;  cadavre,  par  ce  mécanisme  :  presque 
toujours,  un  fragment  osseux  s'enlevait  avec  le  tendon,  el  cela,  surtout,  chez  le 
vieillard.  P.  Delbet,  par  une  étude  expérimentale  très  complète,  a  montré  qu'on 
|)0uvail  observer:  1°  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  Tarli- 
culation;  2"  la  fracture  de  la  phalangette  sans  ouverture  de  l'articulation;  5"  la 
déchirure  du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation  :  les  deux  premières  lésions 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Les  muscles  ne  prennent  aucune  pari  au 
mécanisme  de  l'accident  :  il  est  dû  au  mode  de  fixation  des  tendons  extenseurs 
au  niveau  des  capsules  articulaires  et  de  la  face  dorsale  de  la  deuxième  phalange, 
mode  de  fixation  qui  ne  leur  permet  ([u'une  courte  excursion  dans  le  sens  ilc  la 
flexion  ;  si  la  phalangette  est  hyperfléchie 
brusquement,  ils  se  déchirent  ou  arrachent 
leur  insertion  osseuse. 

La  phalangette  reste  fléchie  sous  un  angle 
variable,  quelquefois  à  angle  droit;  elle  ne 
s'étend  que  mécaniquement.  A  la  longue,  il 
se  fait  une  sorte  d'accoutumance,  et  le  blessé 
arrive  à  se  ser\ir  de  sa  main  coTume  aupa- 
ravant. 

Hœgler  a  observé  uu  arrachemcul  du  Icu- 
don  flécltis>;cur  de  l'annulaire,  à  son  insertion 
à  la  phalangette,  et  il  a  cherché  à  le  i-epro- 
duire  sur  le  cadavre.  Ici,  l'hyperextension 
forcée  ne  donne  aucun  résultat  ;  et,  sur  le 
vivant,  l'accident  succède,  d'après  l'auteur, 
à  une  brusque  et  violente  contraction  du 
muscle  fléchisseur,  combinée  à  une  hyper- 
exlension  passive  du  doigt  :  c'est  le  méca- 
nisme des  ruptures  proprement  dites. 

L'immobilisation  dans  l'extension,  prolongée  deux  ou  trois  semaines,  suffit 
assez  souvent.  Sinon,  l'on  aura  recours  à  la  suture,  qui  a  donné  de  bons  résul- 
tats à  Schwartz,  .Morris  ('),  Hœgler  :  la  brièveté  du  moignon  tendineux  la  rend 
assez  délicate. 


'k;.  -M).  -~  .\n-achement  du  Icmloii  cxli'ii- 
seur  (le  l'inile.t  :  fle.\ioii  permanente  île 
la  phalangelle. 
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On  trouverait  dans  Hippocrate  la  [)remière  notion  îles  déplacements  musculo- 
Icndineux  dans  les  luxations:  mais,  sans  remonter  aussi  loin,  Pouteau,  qui 
admettait  la  luxation  des  muscles,   niait  celle  des  tendons.   Il  s'est  trouvé  (pu- 

(')  R.  Moniîis,  MaUel-Finrjer.  Med.  Xev:.-;,  !•  sopteiiibi-e  I8!G. 
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les  luxai  ions  iniisciil.iirc's  de  j'oiilcau  ii'rlaiciil  aulii's  (|ii('  des  rupliircs;  cl  si 
les  musi'les  iicuvciil  se  déplacci'  sous  la  Li'aflioii  (l(>s  cxlrt-inilés  osseuses  luxées 
ou  sous  la  ptcssion  des  tumeurs,  la  luxation  vraie,  isolée  et  [iriniilive,  ne  se 
voit  que  sur  les  tendons. 

C'est,  à  ]\Ionle^f>ia  (ISO.")  ([u'on  ra|i|ii)rlc  la  |ireMiir|-e  oliserxalioii  de  luxation 
(les  péroniers  latéraux:  il  en  avait  éluilié  le  niivanisnie.  el  il  (■•|)rou\ail  lui-même, 
en  niellanl  le  pied  sur  le  pavé  froid,  une  \i\e  douleur  à  la  plante,  (|u'il  allri- 
hiiait  à  une  demi-luxalion  du  long  péronier  latéral  el  même  du  tihial  poslérieur. 
Des  exemples  bien  moins  établis  furent  donnés  pour  la  longue  portion  du  biceps 
(Gowper,  Stanley,  Sebregondi,  Fleury),  et  .Jarjavay  devail  plus  tard  (I8ti7), 
dans  un  excellenl  mémoire,  en  faire  la  crilicjue.  Cependant  Roberl  (IHi7), 
Demanpiay  (lSf)2),  Jarjavay  lui-même,  Legouesl  publiaient  d'autres  observa- 
lions  de  luxation  des  péroniers.  En  1872,  Broca  lui  à  l'Académie  un  mémoire  du 
professeur  Martins  (de  Montpellier),  qui  avait  observé  sur  lui-même  une  luxation 
du  jambier  poslérieur.  Deux  autres  faits  de  Gossclin  et  Benoît  (1H74),  la  thèse 
de  Blanluel,  les  observations  de  Beacli,  Gillel  de  (jrandmont,  Daniel-Mollière, 
Werlheimcr,  en  complètent  l'histoire. 

Jarjavay,  Luxation  du  lemlon  du  liicops  liuinéral  et  des  tendons  des  péroniers  latéraux. 
(laz.  hebd.,  1807,  p.  5'2ri,  ".^7,  "iS7.  —  IIikter,  Zur  Diagnosc  dcr  Verletzunffcn  des  Musltels 
l>i(Ops  Itracliialis.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  B<1.  V,  p.  .5'2I.  —  Blanluet,  De  la  luxation  des  tendons 
des  muscles  iiéioiiiois  latéraux.  Thèse  de  doct.,  1875.  —  Beach,  Luxation  du  tendon  du  long 
péronier.  HnsUin  iiicd.  and  surg.  Journal,  mars  1870,  n"  51.  —  Cuognacki,  Ueber  Sehnenluxa- 
lioncn.  Inaug.  Dissert.  Greifswald,  1877.  —  Gillet  de  Grandmont,  Luxation  des  péroniers. 
France  niéd.,  1878,  p.  250.  —  Daniel-Mollière,  Nouveau  traitement  de  la  luxation  du  long 
péronier  latéral.  Kijon  médical,  1  novembre  1879.  —  Maydl,  Luxation  des  tendons,  nouveau 
procédé  de  réduction  et  de  maintien.  Allg.  Wiener  mcd.  ZeiL,  1882,  n"  5  et  6.  —  Wertmeimer, 
De  la  luxation  des  tendons  péroniers.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  du  Nord,  janvier  1882.  —  Balard 
r'IIerlinville,  Conlribution  à  l'étude  de  la  luxation  des  tendons  des  muscles  péroniers  laté- 
raux. Traitement  (procédé  Lannelongue).  Thèse  de  1890. 

Étiologie.  —  La  luxation  tendineuse  est  un  accident  rare  :  il  suffit  de  rap- 
peler que  Gosselin,  au  cours  de  sa  longue  carrière,  n'en  avait  observé  qu'un 
seul  cas. 

Ce  sont  les  tendons  péroniers  latéraux  (')  qui  en  l'cprésenlent  le  siège  le  plus 
fréquent;  on  l'a  vue  aussi  au  jambier  poslérieur,  au  jambier  antérieur,  au  long 
chef  du  biceps  brachial. 

Elle  se  produit  dans  un  mouvement  forcé  ou  une  brusque  distension  du  pied, 
une  chute  de  cheval,  dans  l'élévalion  forcée  du  bras,  en  un  mot,  dans  tous  les 
traumatismes  qui  peuvent  causer  l'entorse.  Le  professeur  Martins  s'était  luxé  le 
tendon  du  jambier  postérieur  lors  de  ratlcrris.sement  d'un  ballon. 

Aussi  n'est-on  pas  étonné  de  voir  les  auteurs  incriminer  tour  à  tour  tel  ou 
Ici  mouvement.  Ce  qui  semble  établi,  c'est  que  la  lésion  porte  surtout  sur  les 
tendons  longs,  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  sujets  de  vingt-deux  à  trente- 
cinq  ans,  à  l'époque  du  plein  développement  de  la  vigueur  musculaire;  la  con- 
traction, sa  brusquerie  et  sa  force  jouent  donc  un  rôle  important  dans  la 
déchirure  de  la  gaine  fibreuse  et  le  déplacement  consécutif  du  tendon.  Mais 
il'autres  conditions  interviennent.  C'est  d'abord  la  disposition  angulaire  et 
réfléchie  du  tendon  ;  lors  de  contraction,  il  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  recli- 

(')  La  luxation  isolée  du  tendon  du  long  péronier  est  plus  fréquente  que  le  déplacement 
simultané  des  deux  tendons;  quant  au  court  péronier,  il  ne  se  luxe  jamais  seul.  Sur  18  cas 
réunis  par  Beach  (lor.  cit.),  15  ont  Irait  au  long  péronier,  .^  aux  deux  péroniers. 
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ligne,  ol  à  sniil(M'  p;\i--(lossus  In  licri^c  (]ui  l'i-iicaissc.  Mailins  a  montré  (|ii(' 
l'angle  lie  réllexion  sous-malléolairc  est  de  1  iô  degrés  environ  pour  le  couri 
péronier,  de  160  degrés  pour  le  long  péronier,  et  pour  le  janihier  postérieur, 
beaucoup  moins  coudé,  de  170  degrés,  d'où  la  rareté  ])lus  giande  de  sa  luxation. 
Il  est  tels  mouvements  combinés  qui  facilitent  aussi  la  hernie  des  tendons  hors 
de  leurs  gouttières  :  pour  les  péroniers  latéraux,  on  s'assure  aisément  ijuc  le 
mouvement  forcé  d'adduction  et  d'extension  esl  celui  qui  les  fait,  saillir  le  plus 
sur  le  bord  externe  de  la  malléole  péronière,  où  ils  font  elTort  conlr(^  leur 
gaine  fdjreuse:  ]iourtant  l'abduction  forcée  peut  cire  suivie  aussi  du  «  déclan- 
chement  »  du  tendon. 

Enfin,  l'on  ne  saurait  méconnaître  que  certaines  causes  locales  prédisposent 
à  cet  accident;  la  laxité  de  la  gaine  fdireuse,  telle  qu'elle  se  rencontre  chez  les 
sujets  malingres  et  pauvrement  musclés  (Blanluet),  le  peu  de  ])rofondeur  de  la 
rigole  rétro-malléolaire  et  l'atraissement  de  sa  berge  externe,  que  Jarjavay  avait 
constaté  A  fois  sur  80  malades  pris  au  hasard. 

Au  cours  de  quelques  interventions  réparatrices  dont  nous  allons  parler,  on 
a  constaté  la  ru|>tui-e  de  la  gaine  fibreuse  et  la  hernie  des  tendons,  du  reste 
intacts,  et  (jui  l'cprennent  leur  place  dans  certaines  attitudes. 

Symptômes.  —  Une  sensation  de  déchirure,  un  claquement  (piehiuefois, 
accompagnent  l'accident;  on  croirait  à  une  rupture,  mais  l'impotence  est  loin 
d'être  la  même.  Si  la  marche  est  souvent  très  pénible,  ou  même  impossible, 
par  suite  ile  la  douleur,  les  mouvements  peuvent  toujours  se  faire,  en  réalité,  et 
la  soutïrance  des  premières  heures  ne  tarde  pas,  en  général,  à  s'atténuer.  On 
cite  un  malade  de  Jarjavay  qui  vint  à  pied,  et  de  loin,  au  Bureau  central. 

La  pression  réveille  une  douleur  très  aiguë  au  niveau  du  tendon  luxé,  der- 
rière la  malléole  externe,  par  exemple,  où  le  doigt  s'enfonce  dans  la  gouttière 
vide  des  péroniers;  l'épanchement  sanguin  masque  parfois,  dans  la  première 
semaine,  les  reliefs  et  les  dépressions.  Sur  la  face  externe  de  la  malléole,  ou 
rejetés  au-devant  d'elle,  on  voit  et  l'on  touche  les  deux  cordons  tendineux,  ou 
l'un  d'eux,  et  alors,  plus  souvent,  le  long  péronier;  ils  roulent  sous  le  doigt, 
ils  se  tendent  lors  des  essais  de  contraction,  et  sans  trop  de  peine  ordinaire- 
ment, on  les  refoule  à  leur  place.  Mais  ils  n'y  restent  guère  et,  dès  qu'ils  sont 
libres,  se  luxent  à  nouveau. 

Ce  sont  les  mêmes  signes  ([u'il  faut  rechercher  en  d'autres  régions:  mais  s'il 
s'agit  d'un  tendon  profond,  du  biceps,  par  exemple,  dans  la  coulisse  humérale, 
leur  netteté  est  ^ouvent  beaucoup  moindre. 

Bien  traitée,  la  lésion  se  répare  en  cinq  ou  six  semaines,  et  le  fonctionnement 
reprend  toute  son  amplitude.  Se  produit-il  des  adhérences  de  synovite  plas- 
tique, qui  retiennent  dans  sa  gouttière  le  temlon,  comme  l'admettait  Gosselin? 
Ou  bien  la  gaine  fibreuse  se  restaure-l-elle  par  la  cicatrisation  de  ses  lambeaux? 
Marlins,  Maydl  tiennent  pour  cette  seconde  théorie,  et  la  liberté  complète  des 
mouvements,  dès  les  premiers  temps  de  la  guéri.son,  en  serait  le  principal  argu- 
ment. Peut-être  y  a-t-il  place,  suivant  les  cas,  pour  l'un  ou  l'autre  processus. 

Mais  la  luxation  peut  aussi  rester  à  l'état  de  luxation  ancienne  et  récidivante. 
Elle  se  reproduit  quelquefois  à  chaque  mouvement,  et  Legouest  cite  un  malade 
chez  lequel  ces  alternatives  incessantes  de  réduction  et  de  déplacement  s'accom- 
pagnaient d'un  bruit  de  claquement  susceptible  de  s'entendre  ;')  distance.  La 
gêne  qui  en  résulte  n'est  pas  toujours  très  accusée;  le  malade  de  Benoît  était 
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niailic  (le  il.iiisc.  el  il  coiiliiiiiiiil  s;i  inorcssioii.  In  ,'iiilir.  oliscrvr  pnr  ('<l(K|uel, 
se  Ijixiiil  volonliiircniciil  le  Icndoii  l)icii>ilal  en  dedans  ou  en  deliors.  Enfin  Schid' 
a  élé  lénioin  aussi  d'une  luxation  volontaire  des  péroniers,  el  il  aeeuse  même  les 
s|)iriles  du  temps  de  reeourir  à  ee  slratafi^èiue  ]i()ur  l'aire  croire  aux  «  esprils 
frappeurs  ». 

Les  suites  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples,  et  la  !;èiie  de  la  niarehe  <ui  les 
ti'Ollbles  l'onelioiuu'ls  justilient  les  interventions  opératoires. 

Diagnostic.  —  Quant  au  diagnostic,  il  ne  devient  dil'licile  (jue  pour  les 
tendons  profonds,  tels  que  le  Iticeps,  ou  en  présence  d'un  g'onflement  et  d'une 
infiltration  sanguine  considéraljles.  On  a  pu  croire  alors  à  l'entorse,  à  une  frae- 
ture  et  même  à  la  synovite  tendineuse  :  la  présence  du  tendon  hors  de  son  siège 
normal,  eonslalée  au  palper,  est  patlioi>'nomoni(|ue. 

Traitement.  —  Le  rejjos,  un  a]>pareil  eontentif  soigneusemeni  appliipié,  el 
(pii  fixe  dans  leur  gouttière  les  tendons  réduits,  vme  grande  prudence  dans 
l'exécution  des  premiers  mouvements,  au  liout  de  trois  à  cinq  semaines  :  telle 
est  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  récents. 

En  présence  d'une  luxation  ancienne  et  récidivante,  (pie  l'aire,  si  les  fonctions 
sont  considéral)lement  entravées? 

Daniel-Mollière,  dans  un  cas  de  luxation  ancienne  du  long  pérotiier  latéral,  a 
prati(|ué  la  ténolomie.  réduit  les  deux  liouls  du  lendoti.  puis,  avec  le  ténotome, 

irrité  la  gaine  rétro- 
malléolaire  :  il  eut  un 
succès.  Les  opérations 
de  «  réengainement  » 
semblent  plus  ration- 
nelles. 

Le  professeur  Albert 
(de  Vienne)  a  eu  re- 
cours, dans  une  luxa- 
tion vieille  d'un  an,  au 
procédé  suivant  :  il  fit 
une  incision  dans  la 
région  rétro-malléo- 
laire,  détaclia  le  pé- 
rioste de  la  gouttière 
péronéale,  l'excava 
avec  la  gouge  el  le 
maillet,  et,  le  tendon 
réduit  entre  ses  ber- 
ges, plus  hautes,  il  l'y  enferma  en  suturant  le  périoste  par-dessus.  Six  semaines 
plus  tard,  la  malade,  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  marchait  bien  (Maydl).  Sur 
un  petit  garçon  de  six  ans,  alteiid  aussi  d'une  luxation  des  tendons  péroniers, 
M.  le  professeur  Lannelongue  découvrit  les  tendons,  el,  après  réduction  faite, 
tailla  sur  la  face  externe  de  la  malléole  péronière  un  lambeau  périostique 
quadrilatère,  qui  fut  rabattu  en  arrière  et  suturé  aux  ilébris  de  la  gaine,  par- 
dessus les  tendons  (fig.  201)  :  il  servait  de  gaine  et,  en  s'ossifiant,  il  devait  s\iré- 
lever  le  bord  externe,  le  relief  d'arrêt  de  la  gouttière  rétro-malléolaire.  De  fait, 
celte  crête  osseuse  ne  manqua  pas  de  se  produire,  el  le  i-(''sullat  fut  excellent. 


Fig.  201.  —  Lii.valion  des  péroniers  hilèrau.v  :  procédé  de  «réengaiiicmeiil  " 
de  M.  le  professeur  Lannelongue  :  lambeau  périostique  laillé  sur  la  face 
externe  de  la  malléole  et  rabattu  par-dessus  les  tendons. 


C"."osl  à  une  praliciuc  analogie  (|ue  le  pi'ofesscur  Kousmiiio  (tir  Kazaii)  a  eu 
recours,  dans  un  cas  publié  par  M.  V.-A.  Périmofi"  ('),  mais  avec  le  lambeau 
périoslique.  il  détacha  une  lamelle  osseuse  qui  fui  aussi  rabattue  et  fixée  par 
deux  clous  de  nickel;  au  bout  de  dix-sept  jours,  les  clous  furent  retirés]  et  l'on 
reconnut  que  les  tendons  demeuraient  à  leur  place;  «  au  bord  antérieur  de  la 
malléole  se  forma  une  l'iévalion  considéraljle  »,  ([ui  préviid  tout  nouveau 
déplacement. 


VII 
TÉNOSITE 

La  ténosile  est  rinllammation  du  tissu  Icndinenx;  sa  coexislcnce  ordinaire 
avec  la  pblegmasie  de  la  gaine,  dans  les  tendons  engainés,  a  fait  étendre  ce 
terme  à  certaines  variétés  de  synovite  :  telle  la  ténosite  crépitante.  Ce  sont, 
en  réalité,  des  téno-synovites,  et  nous  verrons  plus  loin  quelles  sont  les  lésions 
secondaires  du  tendon,  dans  chacune  de  leui's  formes  (voy.  'Synovites). 

Quant  à  l'inflammation  primitive  et  isolée  des  tendons,  elle  a  été  étudiée 
expérimentalement  par  Deniarquay,  Feltz,  Leprince,  Gïilerbock,  Gunsburg  (de 
Saint-Pélersbourg),  etc.,  sur  des  tendons  de  lapins  ou  de  grenouilles.  Leurs 
résultats  concordent  sur  certains  points  principaux  :  au  niveau  du  segmcnl 
irrité  il  existe  une  zone  de  dégénération,  caractérisée  par  la  déformation  des 
cellules  propres  du  tendon,  qui  deviennent  granuleuses,  se  soudent  en  colon- 
nettes  opa([nes,  puis  s'atrophient;  et  tout  autour  une  zone  de  régénération  où 
les  éléments  cellulaires,  prolifères  et  plus  volumineux,  s'irradient  en  prolonge- 
ments multiples,  se  rangent  en  séries  régulières  et  reproduisent  les  premières 
phases  du  développement  des  tendons. 

On  retrouve  des  faits  du  même  genre  dans  l'anatomie  pathologique  de  la 
ténosite  chez  l'homme.  Cliniquement,  elle  s'observe,  soit  dans  les  lésions  sous- 
cutanées  des  tendons,  ruptures,  lénolomies,  etc.,  où  elle  reste  presque  toujours 
à  l'état  de  ténosite  plastique  cicatrisante,  el  ne  suppure  que  rarement,  soit  au 
fond  des  plaies,  des  ulcérations,  des  foyers  purulents  qui  dénudent  le  tendon, 
el  l'isolent  sur  une  large  surface,  ou  dans  les  plaies  tendineuses  elles-mêmes. 

La  ténosite  revêt  alors  deux  formes  :  elle  reste  encore  ^i/«.s//(y«(?,  ou  elle  stippure . 

Le  tendon  est  blanchâtre,  mat  à  sa  surface,  opaque,  il  forme  un  cordon  plus 
ou  moins  épaissi,  œdémateux,  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  des  bourgeons 
granuleux  sillonnent  sa  surface,  par  plaques  ou  par  stries,  et  plongent  enti-c 
ses  faisceaux  :  ils  se  fusionnent  avec  le  tissu  granuleux  du  reste  de  la  plaie, 
plus  lard,  ils  s'organisent  comme  lui,  et,  devenus  fibreux,  ils  créeront  des 
adhérences  solides  entre  le  tendon  el  la  peau. 

Dans  les  foyers  suppures,  le  tissu  tendineux  s'infiltre  lui-même  de  pus,  il  esl 
grisâtre,  ramolli,  friable;  il  se  détache  en  lambeaux  superficiels,  en  fragments 
irréguliers,  qu'on  a  comparés  à  l'étoupe  mouillée,  à  des  bourbillons;  ce  sont  les 
séquestrcH  du  tendon,  et  ce  processus  de  nécrose  s'appelle  ïexfoliation. 

On  comprend  le  danger  de  telles  lésions;  la  perte  totale  de  l'action  muscu- 

(')  V.-A.  PÉnrMOFF,  Un  nouveau  procédé  de  traiteinenl  cliirurgkal  des  luxations  des  tendona. 
liei-uede  cliir.,  10  sepl.  1800,  p.  (17(1. 

IF.  LBJARS] 


8i(l  TI-NDOXS. 

laii-c,  (|ui  siiil  l;i  (Icslruclioii  du  Icii<I(jii,  nu  ICiilrinc  riiiiclidiiiicllc  (|iii  succède 
aux  adlicrciiccs.  Mais  l'Iiistoirc  cliiiniiir  des  ir-tnisilcs  licnl  de  li(>|>  prcs  à  celle 
des  synovilcs  cl  dua  plaies leiidincnscs  |><Mir  (|uc  Udus  y  insislions  davaida^'c. 


\  111 
PHLEGMON    DE    LA    GAINE    CELLULEUSE    DES    TENDONS 

La  fj;aine  collulcnso  des  tendous,  el  c'(^sl  uti  ])()iiil  sur  lci|ucl  a  iiisisié  M.  Kir- 
inisson,  est  ïlioiiiologiie  aiuilutiiMjue  dcngaincfi  fujitovialrs  :  il  en  résullc  aussi 
une  certaine  communauté  patliolofi:i(iue.  C'est  surtout  l'enveloppe  celluleuse 
du  tendon  d'Achille  qui,  jusqu'à  présent,  a  été  l'objet  des  recherclies,  mais 
d'autres  tendons  fourniront,  h  n'en  pas  douter,  des  laits  du  même  genre. 

Sous  le  nom  de  cellulile  prri-touHiwuAe  du  tendon  d'Achille,  Raynal  (')  et 
Kirmisson  (')  ont  décrit  le  piileg-nion  de  sa  gaine  celluleuse. 

Il  succède  à  des  fatigues  et  à  des  marches  prolongées,  aux  pressions  exercées 
par  les  chaussures  mal  faites,  à  la  blennorrhagie,  et  cette  dernière  cause,  signalée 
par  M.  Kirmisson,  est  d'un  haut  inlérèl,  car  elle  complète  l'assimilation  de 
l'envelopiie  celluleuse  aux  gaines  synoviales.  On  l'a  vu  encore  au  cours  du 
rhumatisme. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  celluleuse  se  caractérise  par  une  douleur  que  la  pres- 
sion réveille  au  niveau  des  gouttières  rélro-malléolaires,  et  qui  s'accuse  dans  la 
flexion  du  pied,  dans  la  marche  el  dans  la  station  debout,  qu'elle  rend  fort  diffi- 
ciles. Un  gonllemenl  diU'us,  qui  occupe  toute  la  partie  postérieure  du  cou-de- 
pied,  englobe  le  tendon  d'Achille;  dans  le  fait  de  M.  Kirmisson,  le  tendon  lui- 
même  était  le  siège  d'une  série  de  bosselures  et  de  nodosités,  échelonnées  sur 
son  parcours  et  faisant  corps  avec  lui.  L'alTection  se  résout  ou  suppure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  le  diagnostic,  qui  est  tout  local;  nous  dirons  seule- 
ment que  ces  phlegmons  de  la  gaine  celluleuse  ne  sauraient  être  confondus  avec 
l'inflammation  des  bourses  séreuses,  voisines  des  tendons,  avec  celle  de  la 
bourse  rétro-calcanéenne,  par  exemple  :  le  gonflement  est  alors  plus  arrondi,  il 
siège  plus  bas,  il  est  fluctuant  dès  le  début. 

Le  repos,  les  révulsifs,  l'incision  précoce,  si  la  suppuration  survient,  résument 
le  traitement. 


IX 
SYPHILIS    DES  TENDONS 

Les  tumeurs  syphilitiques  des  tendons,  signalées  par  Lagneau  (1828)  et  par 
Ricord,  ont  été  étudiées  par  Lisfranc  (IS'i'i),  sous  le  nom  de  nodosités  blanches 
des  tendons  :  il  rapporte  le  fait  d'une  gomme  du  tendon  d'Achille,  observée  chez 
une  danseuse  de  l'Opéra,  et  cjui  disparut  par  le  traitement  iodiu'é. 

(')  Raynal,  Cellulite  péri-lendiiieune  du  lendnn  d'Arhille.  Anii.  (jén.  de  méd.,  (1er.  18)>j. 
(«)  Kirmisson,  ]bidcin.  Arrh.  de  incd.,  IS.Si,  p.  100. 


SYPHILIS  DES  TENDONS 


l'xniissoii  (I8it)),  dans  son  mémoire  sur  les  hinunirs  s\  |)liililii|iies  des  muscles 
el  (les  leiidons.  publia  un  nouveau  cas  de  lénosile  sviiliiliti(|ue  des  deux  tendons 
<lAcliille. 

Plusieurs  thèses  onl  étendu  peu  à  peu  la  liste  de  ces  observations  :  celles  de 
Monyinot,  Saint-Arromand,  Tliévenel,  Sal)ail.  ^^.  LauciM-eaux.  dans  son  Traite 
d'anatomie  palholoiji({W . 
a  exposé  le  processus  aua- 
tomiiiue  de  la  syphilis 
tendineuse,  et  ses  formes. 
Enfin,  les  traités  sj)é- 
ciaux  et  les  articles  di- 
daclifiues  ont  élargi  ces 
données,  qui  ne  consti- 
tuent pas  encore,  il  est 
vrai,  à  l'heure  actuelle, 
les  éléments  dune  his- 
loire  complète. 

BoLissoN,  Sur  les  lumeui-^ 
syphilitiques  des  muscles  cl 
<le  leurs  annexes.  Gaz.  inril.. 
l^'S.  —  MoNfiiNOT,  Tumeuis 
syphilitiques  des  muscles  cl 
des  tendons.  Thtsc  de  doc  t., 
18Ô1.  —  LANCEnE.vcx,  Traite- 
ment de  la  syphilis,  p.  'ilTi, 
et  Traité  d'anat.  pathol.  — 
Saint- Arrom.vnd.  Des  tu- 
meurs gommeuses  du  tissu 
cellulaire  et  des  muscles. 
Thèse  de  doct.,  1858.  —  TiiÉ- 
VENET,  Tumeurs  syphiliti<iuos 
des  tendons,  etc.  Thèse  de 
doct.,  1858.  —  Sacail,  Tu- 
meurs syphilitiques  des  ten- 
dons et  des  aponévroses . 
Thèse  de  doct.,  187(1.  —  Jcl- 
LiEN,  Traité  des  maladies  vé- 
nériennes. —  Art.  Syphilis 
(les  Dirlionnaircs. 

La  lénosite  syphiliti(iiie 
tertiaire  est  rare,  et,  de 
plus,  il  est  souvent .dil'ti- 
cile  de  la  distinguer  net- 
tement de  la  syphilis  des 
gaines.  Elle  intéresse  sur- 
tout les  gros  tendons,  et 
il  semble  que  l'activité  de 
leur  fonc-tionnement  soit 

une  cause  d'appel.  Le  tendon  d'Achille  est  le  plus  fréquemment  alteini:  après 
lui,  le  tendon  rotulien,  mais  les  autres  n'en  sont  nullement  indemnes,  et  on 
trouve  signalés  dans  les  observations  ceux  du  petit  psoas,  du  sterno-mastoïdicn, 
du  jambier  antérieur,  des  fléchisseurs  des  doigts  (Lisi'ranc,  Bouisson). 

Le  processus  revêt  deux  formes  :  1"  la  léiionUe  infiltrer;  "1"  la  rjoimne. 


'IG.  211-2.  —  Ti  ll.isilc  s\pllilili.|llr  ili 
(le  riiù|>ilnl  S:iiiil-I,..liis,  cnilucli. 
11"  C2,  vilr.  1(12.) 


purliculi. 


rArl.ilIr.  (Musée 
.•   M.  le  D'  l'caii, 


[F    LEJARr.Z 


Iiiflliré,  !<•  Iciidon  f^i'ossil  siii'  loulc  s;i  loiij^iiciir  ou  [>;\v  phircs.  il  csl  l'dinmc 
livperlropliio,  il  rcsic  renne  et  tésisl;iiil.  ou  tcvèt  l'aspccl  d'une  nialièrc  molle 
el  ^élaliiiiloi me.  Il  se  ealeilie  iiail'oi'-.  cl  il  en  résulle  des  nodus  isolés,  (jui  onl 
l'aspecl  d'os  sésamoïdes. 

Les  fjonmies  sont  d'o])ser\alion  nnjins  rare;  oi'dinaireineni  sn|ieili(ielles.  elles 
naissent  ])arfois  an  centre  même  du  cordon  tendineux,  et,  multiples,  elles  s'éclie- 
ionneid  snr  sa  longueur.  Leur  slructnrc  el  leur  évolution  n'ont  ici  rien  de  spé- 
cial. L'alFection  est,  lente  et  prof>ressive,  et  la  gêne  Ibnclionnelle  ne  s'accuse 
ipie  peu  à  peu.  La  tumeur  est-elle  uni([ue,  ell^  s'étend  comme  une  masse  fusi- 
l'orme  le  long  du  tendon  et  finit  en  pointe  du  côté  de  son  attache  :  l'aspect  est 
très  caractéristique,  au  tendon  d'Acliille,  et  Lisl'ranc  et  Bouisson  décrivent  très 
nettement  ce  (jue  représente  noti-e  figure  202.  Les  gommes  nuilti|)les  dessinent 
une  série  de  bosselures  de  volume  variable  :  superficielles,  elles  sont  plus  sail- 
lantes et  leur  relief  plus  accidenté  que  quand  elles  naissent  dans  l'épaisseur  du 
tendon  et  restent  bridées  par  ses  faisceaux.  Ce  ne  sont  parfois,  aux  doigts  par 
exemple,  que  des  nodus  arrondis,  gros  comme  un  pois,  que  le  pal|)(>r  décèle 
sur  le  trajet  du  cordon  tendineux. 

Ils  peuvent  rester  à  ce  stade  d'induration  durant  de  longs  mois,  ou  se  résoudre, 
sous  l'influence  du  traitement.  Ailleurs,  la  gomme  grossit  et  s'ulcère.  A  la  longue 
son  extension  intéresse  parfois  les  gaines,  le  muscle  lui-même,  la  jointure 
voisine. 

Le  siège  de  ces  tumeurs  ne  permettra  pas  de  les  prendre  pour  des  névromes. 
dont  la  sensibilité  est,  du  reste,  tout  autre,  et  (jue  la  contraction  musculaire  ne 
modifie  nullement  dans  leur  situation  et  leur  fixité. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  distinguer  nettement  la  syphilis  gommeuse  de  la 
gaine  de  la  Sjphilis  gommeuse  du  tendon. 

Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  tertiaire  :  l'iodure  de  potassium,  à  doses 
progressives,  et,  localement,  l'application  de  bandelettes  de  Vigo,  combinée  à 
une  légère  compression. 


X 
NÉOPLASIVIES    DES   TENDONS 

Sous  le  titre  de  tumeurs  des  tendons,  on  doit  comprendre  celles  qui  naissent 
et  se  développent  dans  l'épaisseur  même  de  l'organe  tendin"eux  (');  mais  la  plu- 
part des  faits  publiés  se  rapportent,  en  réalité,  à  des  néoplasmes  de  la  gaine. 

11  existe  pourtant  quelques  observations  de  néoplasmes  tendineux  proprement 
dits. 

O.  de  Pezzer  (-)  donne  tlans  sa  thèse  un  fait  de  sarcome  du  tendon  rotulien 
observé  par  Ilayem  et  Graux;  la  généralisation  eut  lieu,  un  sarcome  du  poumon 
droit  cl  des  ganglions  du  médiastin,  l'oblitéralion  de  la  veine  cave  supérieure 
par  la  tumeur,  une  pleurésie  hémorrliagiijue  ne  lardèrent  pas  à  entraîner  la 
mort . 

(')  ConML,  Bull,  de  In  Soc.  anat.,  novcii]|irp  ISX'2  (ul)S(M'v;ili(in  de  Lagrangc). 
(-)  Des  tumeurs  solides  des  ijaines  si/noeiulcs.  Tlièse  de  doct.,  18X0. 


svi'iiiLis  iti'S  ti;n[m)N^ 


l'.roca,  à  la  suilc  de  Icxlirpation  (l'une  liiiiKMir  libro-|)lasli((iio  île  l'avaiil-pied. 
[KU-  l'ampulalioii  de  C.lioparl,  vil  se  l'aire  dans  les  tendons  du  nioiifnon  une  réei- 


(•lii|i|ii'o  sur  le  trajcl  des  Iciulons  fli-flii 
(Musc'C  Diipuylrcn,  n°  iô.) 


luij;!. 


dive  du  néoi)lasnie.  Montprofil  (')  a  rapp.nlé  un  cas  de  fibro-sarcome  des  ten- 
dons du  fléehisseur  commun  des  orteils  ;  la  tumeur,  grosse  comme  un  œul  de 
dinde,  occupait  la  plante  du  pied; 
après  l'ablation,  la  récidive  ne 
tarda  pas  à  se  faire,  derrière  la 
malléole,  dans  lépaisseur  du  même 
tendon. 

Martin  de  Pedro  (')  a  signalé 
encore  un  cancer  (?)  du  tendon  rolu- 
lien  suivi  de  généralisation  dans  le 
médiastin. 

Mais  le  fil^rome  est  moins  exce|)- 
lionnel.  \\ordsworth,  Nélaton,  De- 
marquay  en  ont  fourni  des  exemples 
(|ui  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  indis- 
cutables. Kirmisson  (')  a  rappelé 
un  exemple  de  fibrome  double  du 
tendon  d'Acbille.  Plus  récemment. 
Sendler  (*)  a  publié  Tobservation 
iVitn  fibrome  vrai  du  tendon  du 
ijrand  palmaire,  qui  fut  extirpé  el 
dont  l'examen  ne  laissa  aucune 
place  au  doute:  on  du!  réséquer 
une  partie  du  tendon  ;  mais  la  pe- 
tite tumeur  avait  comprimé  le  nerf 
médian,  et  des  phénomènes  graves 

de  névrite  ascendante,  des  troubles  troidiiques  très  marqués,  à  la  main,  suivirent 
l'opéralion.  Enfin,  Pollosson(')  a  étudié  le  lipome  des  tendons. 

Nous  avons  récemment  exlir]>é,  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans.  une  énorme 


(lu    Im.'IMH'nl    ]'(>luli 


(')  MoNTPROFlT,  Surroin",  ossi/iaiit  tics  teiidniis.  Bull,  de  ta  Suc.  niuil..  '2."  janv.  \H<.)\. 

(«)  Martin  de  Pedro,  El  Siyh,  /iicdico,  \ii~i~>,  t.  XX,  p.  1030-l(l"i. 

(')  Kirmisson,  Arch.  gén.  de  méd.,  18S4,  p.  lltO. 

(*)  Sendler,  t/n  fibrome  vi'ai  du  tendon  du  r/rnnd  pntninirc,  acec  truiililet!  connéctitifs  dans  le 
territoire  du  nerf  médian.  ZeitsrhrifL  fiir  Chir.,  1XS7,  t.  XXVI,  p.  389. 

(■')  PoLLOssON,  Note  snr  le  lipome  dans  les  tisxtts  musculaire  el  tendineux.  Province  méd., 
IXXS,  III,  104. 


luniour  oss('us(>  (x 
s(Mil(''c  ci-conlri'  ((ii. 
clic  cluil  l'onncc  i\{ 


Al'ONKVltOSKS. 

■ti|i;iiil  rc|i;iissciii-  du  li^aiilciil  l'otiilicii  ;  la  liiiiiciir  rcprc- 
. 'i()."p)  ci-i'';!!!  une  (KHoriniilion  (■imsiil(''ralilc  du  genou  ((ig.  20i), 
deux  jolies,  donl    le  plus  luoloud.  t'Iali'  cl   eticroflté  de  carti- 


FiG.  20j.  —  Tumeur  osseuse  ilu  ligament  roUilieii, 
encioûléc  île  eailila; 


lieux  lobes,  sa  face  profonile 


lagc,  reposait  sur  le  devant  du  tibia  :  il  nous  fut  possible  de  l'extraire  en  lotalilé, 
en  conservant  assez  de  faisceaux  du  ligament,  pour  le  reconstituer  ensuite, 
gi'àcc  à  un  double  surjet. 


CIIAPITHK  V 
APONÉVROSES 


Nous  avons  tenu  à  ouvrir  ce  chapitre,  bien  que  les  documents  soient  encore 
trop  précaires  pour  tracer  une  histoire  générale  de  la  pathologie  des  aponé- 
vroses ;  re  que  l'on  en  sait  trouvera  mieux  sa  place  dans  la  cliirurgie  des  régions. 

Les  plaies  aponévrotiques  sont  suivies  parfois  de  hernie  musculaire,  et  leur 
cicatrisation  peut  être  relardée  par  cette  masse  charnue  qui  fait  saillie  entre 
leurs  lèvres.  Mais  la  réparation  en  est  d'ordinaire  complète,  et  même  après  les 
larges  dénudations  musculaires,  le  tissu  cicatriciel  reconstitue  le  plus  souvent 
la  gaine  fibreuse. 

Nous  avons  vu  que  l'aponévrose  se  déchirait  souvent  avec  le  muscle,  qu'elle 
recouvre  (voy.  Ruptures  et  hernies  musculaires),  et  nous  avons  indiqué  cette 
«  usure  lente  "  qui  fait  la  voie  aux  hernies  vraies. 

La  rétraction  joue  un  rcMe  important  dans  la  pathologie  de  certaines  régions, 
à  la  paume  de  la  main  (maladie  de  Uupuytren),  à  la  plante  du  pied  (rétraction 
de  l'aponévrose  plantaire)  :  une  part  lui  revient  dans  la  pathogénie  des  fausses 
ankyloses  et  des  attitudes  vicieuses  C[ui  suivent  certaines  atîections  articulaires 
et  les  immobilisations  prolongées  (rétraction  du  fascia  lato,  etc.)  (Voy.  Main, 
Pied,  etc.). 
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Enfin,  les  gommes  cl  les  néoplasmes  scmlilcnt  naître  iiuel([iiefois  des  aponé- 
vroses. 

Sabail  (')  a  décrit  les  gommes  dilVu.ses  îles  gaines  fibreuses  des  membres  : 
c'est  au  fascia  lata,  à  la  partie  supérieure  de  l'aponévrose  jambière,  autour  du 
genou,  qu'on  les  a  surtout  observées;  elles  revêtent  l'aspect  de  plaques 
indurées,  à  surface  très  légèrement  bosselée,  qui  glissent  librement  sur  les 
plans  profonds,  et  sur  lesquelles  la  peau  est  restée  aussi  très  mobile.  C'est  ce 
qui  fait  conclure  à  leur  origine  aponévroli([ue.  Elles  disparaissent  par  le  traite- 
ment spécifique. 

Nous  rappellerons  seulement  l'envabissement  et  la  destruction  des  aponé- 
vroses par  les  ulcères  syphilitiques  tertiaires,  à  la  jambe,  par  exemple,  où  les 
muscles  dénudés  paraissent  en  relief  au  fond  de  la  plaie  (Verneuil). 

Les  néoplasmes  peuvent  s'étendre  aussi  secondairement  aux  fascias,  qui  ne 
sont  pour  eux  qu'un  obstacle  souvent  éphémère.  Ceux  qui  naissent  des  aponé- 
vroses mêmes  sont  surtout  des  fibromes  et  des  sarcomes  (').  L'origine  aponévro- 
lique  de  certains  fibromes  sera  discutée  ailleurs  (voy.  Abdomen,  cou).  Sous  le 
titre  de  myxo-sarcome  du  fascia  lata,  Ilellmann  (de  "Wiirtzbourg)  {^)  a  publié 
l'observation  d'une  tumeur  du  triangle  de  Scarpa,  grosse  comme  le  poing,  cjui 
fut  extirpée  par  le  professeur  Schônborn  et  qui  adhérait  par  une  large  base  au 
fascia  lala;  un  examen  microscoj)ique  diMaillé  révéla  très  nellenient  les  carac- 
tères de  la  tumeur. 


CJIAriTRE    VI 
SYNOVIALES    TENDINEUSES 

I 
LÉSIONS   TRAUMATiaUES 

Nous  serons  très  bref  sur  les  lésions  traumaliques  des  synoviales  tendineuses, 
car  leur  histoire  rentre  tout  entière  dans  celle  des  synovites. 

Les  contusions  simples  déterminent  parfois  la  synovite  aiguë,  et  les  gaines 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  (pii  acquiert  rarement  une  notable 
abondance. 

Les  piqûres  ou  les  plaies  doivent  bnu'  gravité  à  l'inoculation  septique  qui  en 
résulte  (voy.  Synovites  piiriilentes).  On  a  vu,  dans  certains  cas,  une  petite  quan- 
tité de  liquide  filant  et  jaunâtre  s'écouler  d'une  gaine  ouverte;  et,  près  d'une 
articulation,  il  faudrait  s'assurer,  par  une  exploration  prudente,  qu'il  ne  s'agit 
pas  de  synovie  articulaire. 

Du  reste,  le  traitement  serait  le  même  :  l'antisepsie  soignée  de  la  plaie  et  un 
large  pansement  occlusif. 

(')  S.\DAIL,  l.on.  cit. 

(*)  MENG.vDunQUE,  Des  sarcomes  aponévrotiqucs.  Thèse  de  Bordeaux,  1891. 
('')  llF.Li.M.\yy,  .Mikroskopisclier  Befwid  eines  Myxosarcoms  der  Fascia   lata.   Arcti.  fiir  pnlli. 
Anat.,  1888,  C.XIV,  p.  375-578. 


.v.\(i\  I  \i.i;s  ii;MjiXEL"sr:H. 
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Les  synovilcs  ;iii;ii('s  doiNciil  ("lie  ili\  is(''cs,  |)(iiii-  r(''lii(l('.  en  un  rcriaiii  iioiiilirc 
(le  lypos  qui  so  coiiiImiicuI  ou  se  siiccèdciil  rrô([iioiililUMil  en  cliiriirtîic  ;  les 
synovites  sèches,   rrciiilanir   nu  jilu.^tlijue;  les  synovites  avec  épanchement, 

.•i('rril.<r  au  jiui-lilciili'. 


\~  sy\<i\'iri-:  cHïn'n.wTi-: 

C'est  Ja  ci-épilaliuii  des  gaines  Iciidineuses,  la  léiials^ie  eiéiiilanle  ou  lénosite 
crépitanle,  l'aï  douloureux,  la  léiio-synovile  ait;u(''  s^clie  (^'olliMlallll),  le  kiiirr- 
h/ind,  des  Allemands. 

Indiciuée  par  Desaull  el  Boxer.  d('Trite  par  \'eli)eau  el  scjii  élève  Poulain  ('), 
elle  est  d'ohservalion  eouranle,  cl  quelques  travaux  récents  ont  cherché  à  en 
donner  une  localisation  plus  précise  (Larger(-'),  Debierre  et  Rocliel  (■').) 

Elle  est  due  au  jeu  excessif  et  répété  du  tendon  dans  sa  gaine  :  aussi  est-elle 
souvent  professionnelle,  et  intéressc-t-elle  surtout  les  tendons  des  »  muscles 
Iravailleurs  »,  ceux  qui  décrivent  un  long  trajet,  se  réfléchissent  et  frottent  sur 
des  reliefs  osseux  :  au  poignet,  chez  les  blanchisseuses,  les  pianistes,  les 
maîtres  d'armes,  les  menuisiers,  les  porteurs  d'eau,  les  moissonneurs,  les 
vignerons,  les  gymnastes;  au  cou-de-pied,  à  la  suite  de  longues  marches,  chez 
les  facteurs,  les  soldats. 

Les  sujets  arthritiques  y  sont  sans  doute  prédisposés,  ce  cpii  contribue  à 
expliquer  la  marche  récidivante  de  l'atrection. 

Où  siège-t-ellc  en  réalité,  el  quelles  sont  les  gaines  le  plus  fréquemment 
atteintes?  Au  cou-de-pied,  celle  des  péroniers  latéraux,  de  l'extenseur  commun 
des  orteils,  du  jambier  antérieur(*):  à  l'épaule,  celle  du  long  chef  du  biceps,  au 
poignet,  celles  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du  pouce  et  des 
radiaux,  cxceplionnellement,  celle  de  l'extenseur  commun.  La  gaine  des  radiaux 
est  celle  qu'on  trouve  le  plus  souvent  alfectée,  mais  ici  doit  se  placer  une  courte 
discussion  anatomique.  Larger  avait  conclu  de  ses  examens  cliniques  et  de 
i-echerches  sur  le  cadavre  qu'il  existe  une  double  gaine  séreuse  pour  les  tendons 
radiaux  :  l'une,  carpienne,  dédoublée  ou  commune,  les  enveloppe  près  de  leur 
attache  osseuse;  l'autre,  antibrachiale,  adossée  par  son  cul-de-sac  inférieur  à 
la  première,  mais  indépendante,  est  annexée  au  segment  supérieur  des  deux 
tendons,  celui  que  croisent  le  long  abducteur  et  le  court  extenseur  du  pouce  : 
c'est  dans  la  gaine  aulibrac]n<ih'  que  siégei'ait  l'a'i,  el  les  froissements  qu'elle 

(')  PouLAi.x,  Mcinuire  sur  la  crcpitutioii  des  gaines  tendineuses.  Gaz.  mcd.  de  Paris,  1855, 
1>.  385. 

(*)  L.VRGEB,  Coulribuliun  à  l'élude  de  la  ténosile  crépitante  et  séreuse,  produite  par  la  torsion 
de  lamain  sur  iavant-bras.  Revue  de  chir.,  10  mars  1882. 

(')  Debierre  et  Rociiet,  Gaines  séreuses  des  tendons  des  radiaux  externes.  Arcli.  de  pliysia- 
logic,  1887. 

(')  P.\.UZAT,  .IV  rréjHiant  de  la  jambe.  .\rr/i.  de  tnéd.  milit.,  IS'J'i,  X.X,  p.  390. 
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siihil.  ilu  l'ail  miMiic  de  sa  situalion,  dans  los  inoiivpiiiciils  de  lorsion  de  la  iiiaiii. 
suffisent  à  rexpli(|uor.  Larg'cr  avail  di'-iril  encore,  mais  à  lilrc  inioiislani,  une 
l)Ourse  séreuse  intermédiaire  aux  radiaux  el  aux  tendons  du  pouce  (|ui  les 
croisent,  et  superposée,  quand  elle  exislc  à  la  ^ain<'  anlilnacliiale. 

Les  recherches  de  Debierre  et  Roche!  leiid<'Ml  à  rcn\ciscr  le  sens  de  ces  con- 
clusions :  sur  iO  sujets,  ils  n'ont  jamais  lrou\i''  la  gaine  aulil)ra<-liialc,  ils  oui 
toujours  lrou\é  la  hoursc  séreuse,  ils  l'ouï  inj<'clée  el  ils  la  ligurenl.  I)e  par 
ces  faits,  le  siège  anliliracliial  de  l'a'i'.  déinonli'é  i)ar  Larger,  n'est  pas  mis  eu 
cause,  mais  l'a'i  du  poignel  devient  un  liygroma  crépitant,  au  lieu  d'être  nue 
synovite  sèche  :  en  clini([ue,  la  chose  n'est,  du  reste,  que  de  minime  importance. 

On  ne  saurait  indit[uer  que  par  analogie  les  caractères  anatoniiques  de  la 
lésion,  les  autopsies  mantjuent.  (le  sont,  selon  toute  vraisemblance,  ceux  de 
l'inflammation  tles  séreuses,  à  leur  premier  stade,  de  la  synovite  congeslivc! 
simple,  de  Bonnet  :  desquamation  de  l'endolhélium,  sécheresse  de  la  membrane 
que  la  synovie  ne  recouvre  plus  (Richet),  exsudation  de  fines  néo-membranes  à 
sa  face  interne  (Michon  el  Follin),  congestion  vasculaire;  et  le  frottement  d(,' 
feuillets  dépolis  rend  compte  du  liruit  de  crépitation  caraclérislique.  Celte 
forme  sèche  est.  du  reste,  susceptible  de  se  transformer  plus  lard,  comme  nous 
allons  le  voii-. 

C'est  la  cirjiitation  douloureuse  qui  constitue  le  signe  ca|ntal  de  l'aï. 

La  douleur  se  révèle,  souvent  très  aiguë,  au  moindre  mouvement;  sa  brus- 
querie fait  crier  le  patient  (a'i).  Hâtons-nous  d'ajouter  qu'elle  n'est  pas  toujours 
aussi  aiguë  :  c'est  plutôt  un  endolorissemeni  que  la  pression  accuse  le  long  de 
la  gaine,  et  ([ui  entrave  la  libre  action  musculaire. 

En  recherchani  la  douleur  et  sa  localisation,  on  liouve  aussi  l'autre  signe,  le 
plus  caractéristiipie.  la  crépitation:  ap|ili(pH''e  sur  la  l'ace  antéro-externc  de 
lavant-bras,  dans  sou  liers  inl'érieui-.  sur  le  devant  ou  sur  le  côté  externe  <ln 
cou-de-pied,  etc.,  on  sent  bruire  sous  la  pi'au  les  tendons,  dès  qu'une  con- 
traction les  déplace  ipiehpie  peu  :  crépitaticjn  fine  et  abondante,  qu'on  a  cpui- 
lifiée  de  neigeuse  ou  d'amidonnée,  (pii  res.semjjle  encore  au  froufrou  de  la  soie 
ou,  plus  rarement,  au  cri  du  cuir  neuf.  De  1res  bonne  heure,  dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  la  gaine,  déjà  douloureuse,  commence  à  crépiter. 

Quelquefois  une  tuméfaction  allongée,  étroite,  dessine  par  son  relief  le  trajet 
de  celte  gaine,  surtout  dans  les  formes  aiguës.  Une  légère  traînée  rose,  une 
suffusion  œdémateuse  se  montrent  parfois,  et  la  lésion  peut  être  dill'use; 
Weisbach,  cité  par  Fischer {'),  a  signalé,  chez  les  soldats,  à  la  suite  de  longues 
étapes,  un  gonllement  du  dos  du  pied,  rouge,  œdémateux  el  sensible,  dont  il 
rapporte  l'origine  à  la  fois  aux  gaines  des  extenseurs  el  à  l'appareil  ligamenteux 
métatarso-phalangien. 

Symétrique  dans  des  cas  assez  nombreux,  l'aï  s'aggiave  rarement;  en  deux  ou 
trois  jours,  s'il  est  très  bénin,  en  dix  ou  quinze  jours,  dans  sa  forme  ordinaire, 
il  d-isparait.  Mais  les  récidives  sont  extrêmement  fréquentes,  sous  les  mêmes 
iniluences. 

Diagnostic.  —  Quand  on  l'a  constaté  une  fois,  on  ne  le  confond  plus.  Aussi 
est-ce  surtout  théori([uement  qu'on  lui  cherche  des  signes  difTérenliels  avec  les 
autres  crépitations,  emphysémateuse,  sanguine,  osseuse. 

(')  FlscilEii,  Lehi'hwh  drr  allijcineincn  Chirmyit:.  p.  i'Ii. 
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Il  csl  (les  cas  poiirtanl  où  la  cii'-iiilalion  a  cesse  ilèlic  aussi  iiollc  cl  no  so 
révèle  plus  qu'en  certains  poinis  ou  par  certains  mouvenKMils  :  cest  i[ue  la  syno- 
vite est  en  voie  de  se  résoudre,  ou  qu'elle  passe  à  l'étal  séreux  (voy.  Synovite 
sdreusi'). 

Traitement.  —  Le  icpos  eu  loinie  la  hase,  repos  d'une  ou  deux  semaines, 
suivant  l'intensité  de  ralVccliou.  Une  légère  compression  ouatée,  une  vésication 
locale  par  l'alcool  ou  le  sulfliydrate  d'ammoniaque,  la  halnéalion  locale  dans 
l'eau  très  chaude,  servent,  en  général,  de  moyens  adjuvants.  11  i'aul  prévenir  le 
patient  des  récidives  dont  il  est  menacé. 


2»    .sl'xYOr/'/T:'    l'I.ÀSTIljUE 

La  synovite  plastique,  étudiée  par  Gosselin,  Verneuil,  Nicaise,  Schwariz,  etc., 
se  caractérise  par  la  formation,  dans  la  cavité  et  aux  dépens  de  la  gaine  séreuse, 
d'une  gangue  embryonnaire,  ([ui  plus  tard  passe  à  l'étal  fdireux  et  crée  t/e-s 
adhérences  tendineuses.  Ces  adhérences  sont  à  la  fois  la  marque  propre  et  le 
danger  de  celte  variété  de  synovite. 

Étiologie.  —  On  la  voit  se  produire  d'emblée,  dans  le  rhumatisme  ou  la 
goutte,  par  exemple;  plus  souvent  elle  est  d'origine  traumalique. 

Elle  succède  aux  contusions,  aux  fractures  juxta-épiphysaires,  aux  entorses  et 
aux  luxations,  qui  se  compliquent  de  tiraillements  et  de  déchirures  des  gaines 
tendineuses,  ou  encore  aux  plaies  des  gaines  et  à  la  synovite  suppurée.  C'est 
ainsi  qu'elle  a  sa  place  marqiiée  dans  l'histoire  des  plaies  tendineuses  et  de  la 
ténorrhaphie,  cl  que  les  évidements  et  les  résections,  celles  du  poignet,  par 
exemple,  la  provoquent  souvent  aussi  dans  les  gaines  péri-articulaires. 

Nous  venons  de  dire  que  la  synovite  suppurée  sert  ordinairement  d'intermé- 
diaire entre  le  traumatisme  et  les  adhérences  vagino-lendineuses;  cjuelle  qu'en 
soit  la  cause,  la  synovite  suppurée  laisse  très  souvent  derrière  elle  pareil 
accident,  et  le  fait  est  classicpu'  à  la  suite  du  panaris  profond,  du  panaris  de  la 
gaine. 

C'est  à  la  main,  en  effet,  et  aux  doigts  ([iie  la  synovite  plastique  est  le  plus  fré- 
quente, ou  encore  autour  du  cou-de-pied. 

Anatomie  pathologique .  —  Une  pièce  de  Verneuil  (synovite  plastique  du 
médius,  suite  d'un  ancien  panaris  de  la  gaine) ('),  une  autre  de  Nicaise  (synovite 
plastique  du  petit  doigt,  de  môme  origine)('),  les  examens  anatomiques  de  Gosse- 
lin (^)  et  de  Schwartz(*)  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  du  mode  défor- 
mation des  adhérences. 

A  une  période  encore  récente,  dans  une  synovite  suppurée,  par  exemple,  qui 
s'est  ouverte  sans  se  diffuser,  on  trouve  étalée  en  nappe  à  la  surface  des  tendons 
et  infdtrée  entre  eux,  une  substance  rosée,  molle,  gélatineuse,  qui  a  l'aspect  des 
bourgeons  charnus,  et  dont  le  tissu  est,  en  effet,  constitué  par  des  noyaux 
embryonnaires  :  c'est  surtout  au  niveau  des  points  rétrécis  de  la  gaine  que  ce 

(')  Soc.  anatomique,  1853. 
(*)  Soc.  anatomique,  1868. 

(')  Gosselin,  Synovites  tcndinetises  arrompugnanl  une  fracture.  Clin,  rliir.  de  la  Charité,  3"  éd., 
t.  I,  p.  98,  1879. 
(*)  SciiWARTZ,  art.  Synoviales.  Dirt.  de  niéd.  et  de  citir.  prat.,  t.  XXXIV,  p.  378,  1883. 
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«  lissu  de  fjrauulalion  »  s'acciumilo ;  au  petit  doii^t,  par  cxt'inplc,  il  combk' co 
détilé  étroit  qui  met  en  comnuuiication  la  firande  gaine  cai'pienne  avec  le  diver- 
liculum  digital;  il  recouvre  d'une  eroîlte  irrégulière  le  feuillet  paiiétal,  épaissi 
el  vascularisé,  et  se  continue  sur  les  méso-tendons,  {[ui  l'ornienl  îles  crêtes 
gonflées,  rouges  et  sinueuses. 

Les  lésions  en  restent  là  (luelquefois,  et  l'on  voit  se  résorber  la  néoformalion 
embryonnaire.  Plus  souvent,  le  processus  aboutit  à  la  sclérose,  et  des  adhé- 
rences fibreuses  relient  le  tendon  à  sa  gaine  et  l'immobilisent.  Elles  peuvent  être 
si  serrées  et  si  confluentes,  qu'elles  créent  en  réalité  une  soudure  totale,  la  sym- 
physe vagino-lendineiisi' :  mais  il  suffit  de  quelques  brides  résistantes  et  courtes 
pour  servir  d'arrêt  an  Iciidun.  (>t  supprimer  l'effet  utile  de  la  contraction 
musculaire. 

Les  articulations  sont  elles-mêmes  indemnes  (\'erneuil.  Nicaise).  Il  n'est  pas 
rare  qu'il  y  ait  en  même  temps  adhérence  de  la  gaine  à  la  peau,  et  du  tendon  à 
la  gaine,  surtout  après  les  plaies  tendineuses  (voy.  Plaies  îles  temloiix). 

C'est  en  somme  le  processus  de  l'arthrite  plasticpic  ankylosante,  et  ce  (jui  en 
résulte  c'est  l'ankylose,  totale  ou  partielle,  du  tendon. 

Rappelons  enfin  (prici  encore  on  a  vu  la  tuberculose  se  gi-effer  sur  la  syno- 
vite adhésive. 

Symptômes.  —  Les  premiers  stades  varient  beaucoui),  suixant  que  la  syno- 
vite revêt  d'emblée  le  caractère  plastique,  ou  ([ue  les  adhérences  s'établissent  à 
la  suite  d'une  suppuration  de  la  gaine. 

Trois  signes  révèlent  la  synovite  plasti(pie  :  In  iloulciir,  —  li's  attitudes  vicieuses, 
—  l'entrave  fonctionnelle. 

La  douleur  est  d'acuité  très  variable  :  les  mouvements  surtout  la  provoquent, 
ou  les  tentatives  de  redressement,  et  le  palper  la  localise  sur  le  trajet  de  la  gaine. 

Les  déformations  sont  très  caractéristiques,  surtout  aux  extrémités  :  c'est  la 
main  en  griffe,  cjuand  la  grande  gaine  palmaire  interne  est  atteinte;  les  doigts 
sont  fléchis  dans  la  paume,  à  un  degré  variable  et  toujours  plus  accusé  pour- 
l'annulaire  et  l'auriculaire.  S'agit-il  d'un  doigt,  les  phalanges  s'incurvent  les  unes 
sur  les  autres  ;  il  devient  crochu,  brisé,  anguleux,  il  déborde  le  plan  des  autres 
doigts,  exposé  à  tous  les  heurts  et  gênant  la  préhension.  Aux  orteils,  on  observe 
des  déformations  du  même  genre. 

D'autres  fois,  doigts  ou  orteils  conservent  leur  rectitude,  mais  ils  sont  rigides, 
cl  la  contraction  musculaire  est  désoi'mais  impuissante  à  mouvoir  leurs  articu- 
lations :  le  tendon  est  immobilisé. 

L'intensité  des  désordres  est  du  reste  très  ditrérente  suivant  les  cas  :  dans 
leur  forme  atténuée,  c'est  une  simple  raideur  tendineuse,  et,  dans  la  gêne  des 
mouvements  qui  survit  aux  entorses,  aux  fractures  épiphysaires,  il  y  a  sans 
doute  une  part  à  faire  aux  synovites  adhésives  des  gaines  voisines. 

Cherche-t-on  à  rendre  son  altitude  normale  au  segment  de  membre  déformé, 
on  détermine,  avec  une  douleur  très  aiguë,  une  série  de  craquements,  dus  aux 
ruptures  partielles  des  adhérences.  Lors  de  plaie  tendineuse,  quand  la  cicatrice 
adhère  à  la  gaine  et  à  la  peau,  une  dépression  irrégulière  se  creuse  à  son  niveau, 
lors  des  contractions,  et  la  peau  se  laisse  plisser  et  remonte,  si  elle  est  mobile. 

A  cet  état,  les  lésions  persistent  en  quelque  sorte  indéfiniment  :  c'est  la 
deuxième  phase  de  la  synovite  plasticjuc,  aiguë  au  début,  chronique  plus  tard  : 
la  phase  des  adhérences. 

TR.VITÉ   DE   CHIRUlîOIE.   —   I.  hi 
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Diagnostic.  —  Les  cifalficcs  \  iciciiscs  cl  liii(liii;ilinn  ilii  li>sii  (•cllulairo 
sous-ciilanô  (|lic  laisscnl  (•crhiiiis  |i;iii;iris  Iniil  iiMilrc  ii.-iilois  des  (Irloriiialions 
nnalog'ucH,  mais  rcxaiiicn  cl  le  |ial|icr  |)ciiiicllri)iil  i\c  i:i|i|i<)iici-  les  lésions  à 
leur  siège  réel.  11  en  esl  de  iiiôiiie  de  la  i('l  larlioii  des  a|i(in('\  roses,  spécialemenl 
de  raponévrosc  palmaire,  qui  suil.  du  i-esle.  une  loiil  aulre  uiarclK'. 

Il  faut,  oufili  faire  nue  jtlaee  à  la  sijinipilc  /ihfn/^i'  xli'iiiisdiilc  déerile  par  Koclier 
cl  Fritz  (de  Ouervain)  :  ou  ue  la  oliser\ée  (juau  pouce,  daus  les  i^aiucs  du  court 
extenseur  cl  du  long  ai)ducteui',  elle  csl  cssculicllcuiciil  caiaclérisée  par  la  dou- 
leur et  par  un  très  léger  épaississciiicul  huai,  sans  ciépilalion  ni  gonflemenl  ; 
au  cours  d(^  deux  interventions,  Fritz  (de  Oucr\aiu)  a  coiislali'-  (|ue  la  séreuse 
était  normale,  mais  que  le  tissu  sous-sérenx.  ('paissi,  dcMnail  I  aL;cid  d'un  véri- 
table rélrécissemetd  de  lagaiiu'('). 

Traitement-  —  11  faut  rinslituei-  ilc  honne  heure,  cl  le  poursuivre  avec  téna- 
cité; le  redressement,  aidé,  s'il  le  laul,  de  sections  sous-cutanées,  les  mouve- 
ments communi([ués  et  le  massage,  toute  une  gymnasticpie  graduée  et  métho- 
dique, l'éleclrisalion  des  muscles,  les  bains  locaux  aromati([ues  et  des  douches 
sulfureuses  :  telles  en  sont  les  bases. 


ô"  SY.XOJ'ITI-:    SËliEUSE 

Étiologie.  —  Elle  succèd(^  à  la  syno\ite  sèche,  ou  encore  elle  naît  à  la 
suite  il'un  traumatisme  on  au  voisinage  d'une  plaie  irritée,  d'une  placpu^ 
d'érythème,    etc, 

JMais  il  esl  plus  ordinaire  (pi'elle  paraisse  à  titrede  localisation  d'une  infection 
générale,  dans  les  fièvres,  dans  le  l'humatisme  et  la  goutte,  dans  la  blennorrha- 
gie,  La  syphilis  est  étudiée  plus  loin. 

La  scarlatine,  la  fièvre  typho'i'de,  etc.,  comptent  l'hydropisie  aiguë  des  gaines 
au  nombre  de  leurs  complications  rares,  il  est  vrai. 

Beaucoup  plus  frécpiente  est  la  synovite  rhumatismale  :  signalée  par  Peter 
(1864),  Bail  (ISOj)  et  Dechambre  ('-)  (18()8),  étudiée  par  Boillereault  {'),  qui  eu 
relate  une  dizaine  tie  faits  recueillis,  au  cours  d'une  seule  année,  dans  le  service 
de  Peter,  et  par  Cagniat  ('),  elle  est  presque  d'observation  courante. 

Il  en  est  de  même  de  la  synovite  blennorrhagique  :  Bicord,  Brandcs,  Cullc- 
rier  ont  classé  la  pblegmasic  des  gaines  tendineuses  parmi  les  manifestations 
du  rhumatisme  blennorrhagique;  Fournier  (*)  l'a  vue  10  fois  sur  ."',(  malades; 
I£ltchaninoff  (^)  et  Maymou  C)  en  ont  complété  l'histoire. 

Anatomie  pathologique.  —  L'hydropisie  aiguë  des  synoviales  tendineuses 
s'observe  surtout  aux  extenseurs  des  doigts,  sur  le  tlos  de  la  main,  aux  exten- 

(')  FiHTZ  (de  Quervain),  Ueber  eine  Form  chroiiischei'  Tendovayinilis.  Conrsjiondeiizhlalt  f. 
schiveizer  Aerzte,  ■l°''juillet  1895,  et  !:iemaine  mécL,  189,"),  |).  TiOO. 

(*)  Dech.vmbre,  Iti/luence  du  rhumatisme  sur  ht  produclion  de  Vliijdroiihic  dc^  gniiics  synoviales 
tendineuses.  Gaz.  hebd.,  1808,  p.  6i8. 

(')  BoiLLERE.\ULT,  Ëtude  Sur  le  rhumatisme  non  blennorrhaijique  des  synoviales  tendineuses  et 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  doct.,  1874. 

(*)  CAGNf.\T,  Synovites  tendineuses  rhumatismales.  Thèse  de  doct.,  1875. 

{'']  Ai'l.  BLiiNN'ORRii.\GiE.  Diet.  de  méd.  et  de  chir.  prat. 

(°)  Eltch.\n'1noff,  Des  manifestations  de  la  blennorrharjie  sur  les  synoviales  arlii-ulaires  et  ten- 
dineit>:es.  Thèse  de  doct.,  187/1. 

(')  M.VYMou,  De  hi  synovite  tendineuse  bteiinorrhayiiiite  rhez  l'homme.  Thèse  de  doct.,  1875. 
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sours  ou  au  lunii  llrcliisseur  du  poucr,  ;'i  la  coulissi'  liiri|)il,\|r  :  au  |)i('(l,  dau.s  la 
i^ainc  des  péroniers  latéraux,  du  jambicr  auli-iirur  on  posliTicur.  des  oxicnsours 
des  orteils,  ou  eucore  à  la  patte  d'oie.  De  ses  lésions  |)ropies,  ou  sait  fort  peu 
de  chose,  car  elle  i;'U(''ril  toujours  ou  se  liaiislbrnie  en  synovite  suppurée. 

Symptômes.  —  L'épanchenient  se  collecte  parfois  sans  réaction  bien  niai-- 
quée;  mais,  en  règle,  la  douleur,  la  gène  des  mouvements,  une  traînée  ronge  et 
l'œdème  de  toute  la  région,  signalent  la  complication  séreuse.  Le  gonflemeni, 
d'abord  un  peu  diflus,  prend  la  forme  même  (ju'aurait  la  gaine  injectée;  la  fluc- 
luation  est  nette  sur  toute  sa  longueur. 

Dans  d'autres  cas,  l'alfection  s'annonce  sous  une  appaience  plus  gra\e  :  la 
peau  esl  d'un  rouge  foncé,  la  tuméfaction  considéi'able,  »ui  diiail  un  [ihlegmon  : 
c'est  surloul  dans  la  synovite  blennorrhagique,  au  dos  de  la  main  ou  au  dos  du 
pied,  (pie  [lareille  allure  se  constate  (Fournier),  et  l'on  sail,  i\\[  resle.  (pic 
l'arthrite  blennorrhagique  elle-même,  au  coude  par  exemple,  s'enlonic  sonveni 
d'un  appareil  inllammatoire  (pii  ferait  penser  à  l'arthrite  suppnréc. 

Même  dans  cette  seconde  l'orme,  la  syno\ile  séreuse,  hoi'uiis  ([uehpies  cas 
rares  (voy.  Synovilc  suppuri'c  l'I  xijnorilc  foii/jiicKxi;),  se  résorbe  et  guérit;  elle 
est  lente  parfois  à  disparaître,  et  pourrait  même  |)asser  à  la  chronicih'. 

Un  fait  intéressant,  c'est  son  alternance  frérpienle  avec  d'auti?/^s  synovites 
tendineuses  ou  articulaires;  dans  le  rhumatisme  ou  la  blennorrhagic.  Une 
fluxion  articulaire  cesse  au  moment  où  se  prend  une  synoviale  tendineuse; 
Reclus  a  vu,  dans  le  service  de  Broca,  «  une  chaudepissc  tarir,  tandis  ([ue  la 
gaine  du  |)éronier  se  distendait;  l'épanchement  disparut  bient(')l  pour  rair(>  place 
à  une  o[)hthalmie  ».  Le  fait  est  chissitpie  dans  le  rhumatisme  ailiculaire  aigu, 
et  celte  dissémination  des  lésions  trahit  leur  commune  nature. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  donc  simple.  Il  l'aul  saxoir  (pie  la  synovite 
Ijlennorrhagique  prend  volontiers  le  masque  du  phlegmon. 

On  pourrait  confondre  avec  l'arthrite  l'inllammation  d'une  gaine  péri-articu- 
laire  :  la  recherche  des  points  douloureux,  la  douleur  (pie  ])rovoquent  seule- 
inenl,  dans  ce  dernier  cas,  certains  mouvements,  ceux  qui  liraillenl  le  tendon 
alfe(l(',  feront  reconnaître  le  siège  précis  du  mal. 

Lnlin  la  synovite  rhumatismale  peut  être  toute  localisée  aux  lléchisseur'^ 
d'un  doigl,  par  exeni|)le,  ou  à  la  coulisse  bici|)ilale:  il  siiflil  d'en   être  prév(Min. 

Traitement.  —  11  consiste  dans  l'enveloppement  ouaté,  les  antiplilogisli(iues, 
les  badinconnancs  laudanisés,  etc.,  et  la  cure  de  l'affection  générale. 


i°  sr\(i]-iTi;  sii'i'iHil'f 

Cette  forme  grave  de  la  synovite  tendineuse  reconnaît  une  triple  origine  : 
1°  Trauinalifjiie:  elle  est  due  aux  plaies  des  gaines  synoviales,  aux  arrache- 
ments et  aux  écrasements  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l'auriculaire, 
ou  encore  à  certaines  interventions  chirurgicales,  ténotomie,  téiioirhaphie,  inci- 
sion de  kystes  synoviaux,  amputations  dans  la  continuité  ou  la  contiguïté, 
résections,  et,  dans  tous  les  faits,  la  complication  rel>ve  d'une  même  cause, 
l'infection  de  la  plaie  et  la  septicité. 

'"2"  SecowUiirc;  elle  peut  n'être  (pie  la  Inrdlixiilian  i/inir  mithnlir  yriiêrdlc,  âr 
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l;i  |i\oli('iiii('.  (le  la  scai-laliiic.  de  la  li(''\i-c  l\  plididc.  de  H(]||iiriaiin  ('J  ii'a-l-il 
pas  sitfiiali''  un  |)lilci;iii()ii  îles  i^ainrs  ilij  dus  de  la  main,  clic/  ni]  enfant  scai'la- 
lincux?  l'^l  Ail),  lioliin  (-)  a  vn,  clic/,  un  lv|dii(|nc,  une  série  darlliritcs  et  do 
synovites  sn|i|)nrées. 

ô"  Plus  sonveni  encore  la  sn|i|iuralii)ii  secinidaire  des  f^aines  survient  '(//  coMr.s 
'/'»(ie  inflammation  <U>s  pitrlks  inuUc»  ambiantes,  d'un  plilcf^nion,  d'un  ])anaris. 
L'ahfès  profond  du  poifj^nel  et  d(î  l'avanl-hras  est  (dassitpu-  à  la  suite  du  |)ana- 
lis,  surtout  de  celui  du  pouce  et  du  petit  d(iit;t  ;  mais  la  |)allioL;'énie  en  a  été 
discuti'c  :  c'est  une  synovite  su[)i)iin''e,  (iropaLfée  de  la  t;ainc  dij^itale  à  la  jurande 
fj;aine  carpieiine.  d'après  (josselin  et  Scliwait/:  c'est  une  lyin])lianf;ile  profonde 
suppiiiée,  (pii  preiiil  ses  origines  dans  le  réseau  des  doigts,  d'apiès  Dolheau  et 
(llievalel.  (>ii  ne  saurait  souscrire  à  une  théorie  exclusixc  ("'). 

Anatoniie  pathologique.  —  La  ca\il('  séreuse  esi  souvent  tout  entière  dis- 
tendue par  le  ]ius;  ailleurs  ell(>  est  cloisonnée,  cl  des  hai'rages  s'établissent  au 
niveau  des  réli'écissenients  normaux  et  par  le  fait  de  la  .synovite  adhésivc. 

(".'est  très  souvent  un  pus  séreux,  sanieux,  mêlé  de  grumeaux  et  de  débris 
psendo-niembranenx,  qu'on  trouve»  dans  le  sac  synovial:  la  paroi  est  épaissie, 
rouge,  enerontée  à  sa  face  inteine  dune  substance  puljiense,  grisûtre,  ou  de 
bourgeons  charnus  qui.  une  fois  la  collection  ouverte,  font  hernie,  comme  des 
fongosités  mollasses,  à  travers  les  perforations  cutanées. 

Le  tendon  est  recouvert  lui-même  de  ces  bourgeons  enilnxonnaires,  qui 
s'infiltrent  entre  ses  faisceaux,  les  dissocient  et  les  i-ongenl;  plus  lard,  devenus 
fibreux,  ils  créeront,  entre  le  tendon,  sa  gaine  et  la  peau,  ces  adhérences 
étroites,  dont  nous  parlions  plus  haut  (voy.  Synovite  plastiqui').  Dans  d'autres 
cas,  plus  graves  encore,  le  tissu  tendineux  se  sphacèle  et  se  détache,  on  le  voit 
s'éliminer  par  lambeaux  grisâtres,  imprégnés  de  pus,  lilamenteux,  analogues  à 
de  l'étoupe  mouillée  :  la  continuité  est  rompue  et  l'organe  détruit. 

Autour  de  la  gaine  suppurée,  d'autres  accidents  ne  sont  j)as  rares.  C'est 
d'altord  \a  péri-tiynoi'iti'  ,  le  phlegmon  de  la  gaine  conjonctive  qui  double  l'enve- 
loppe séreuse,  phlegmon  qu'on  a  vu  exister  seul,  sans  que  la  gaine  elle-même 
fût  suppurée.  Plus  souvent,  l'abcès  péri-synovial  ne  larde  pas  à  se  mettre  en 
communication  avec  la  collection  de  la  gaine,  et  les  ruptures  du  cul-dc-sac 
séreux  distendu  ouvrent  la  voie  à  des  fusées  purulentes  qui  peuvent  remonter 
juscju'au  coude,  en  décollant  le  paquet  des  muscles  fléchisseui's  (Sclnvartz)  : 
c'est  un  phlegmon  par  dilTusion,  ou  un  phlegmon  diffus. 

Les  os  et  les  articulations  ne  restent  pas  toujours  indemnes  au  contact  de  la 
synovite   suppurée,  sans   parler  même  de   ces  gaines   qu'une    communication 

(')  RoTiiM\NN,F((//  l'un  Sijnnrltifi  sniilnliiiosn  sujipunttiva.  Dcutsclie  med.  Worhcisflnifl,  1881, 
),.  -41. 

C)  Ale.  HoBix,  Arllinicx  cl  st/iiiji'Ues  punileutes  (jcncralisccs  dans  une  l'icwe  l;/]iliii'idc.  Gaz. 
inM.  de  Pnri.t.  octobre  1881. 

('■)  Le  rôle  de  la  lymphangite  profonde  est  indéniable  dans  la  patliogénie  de  ces  abcès  loin- 
tains, qui  naissent  à  l'avant-bras,  sans  que  la  paume  soit  intéressée,  et  qui  succèdent  à  un 
panaris  sous-cutané;  et,  d'autre  part,  la  synovite  ascendante  a  été  constatée  anatomique- 
iiicnt,  et,  seule,  elle  est  susceptible  d'expliquer  certaines  lésions  consécutives,  telles  que  les 
altitudes  vicieuses  et  l'ankjlose  des  tendons. 

Du  reste,  il  est  remarquable,  et  Schwartz  y  insiste,  ([uc  les  jianaris  du  pouce  et  de  l'aui'i- 
culaire  soient  presque  seuls  à  provoquer  l'abcès  en  bissac  du  poignet.  Aux  orteils,  pareille 
«■oniplicalion  est  exceptionnelle  :  c'est  qu'aucune  gaine  digitale  ne  communique  avec  les 
<lcux  grandes  séreuses  plantaires,  qui  se  terminent  en  s'isolant  vers  !e  milieu  de  la  région 
(Schwartz). 


SVNOVITKS  AIGUHS.  XX. 

normale  met  en  rapport  avec  une  synoviale  articulaire,  (elle  (jue  celle  du  psoas. 
Enfin  on  a  observé  des  ulcérations  vasculaires,  celle  de  la  cubitale]  ou  de  la 
transverse  iln  carpe,  au  poignet;  et  aussi  des  lésions  des  nerfs  qui  baignent 
dans  le  p>is.  du  nuHlian  par  exemple,  que  Michon,  Bidteau,  Schwartz  ont 
trouvé  assez  altéré  pour  expli([uer  l'intensité  des  douleurs.  Nous  dirons  plus 
loin  que  la  synovite  plasiiipie  représente  souvent  le  mode  de  terminaison  de 
la  suppuration  des  gaines,  et  qu'une  sorte  de  synovite  l'ongueuse  simple  lui 
succède  parfois. 


Symptômes.  —  lue  sonlTranc(>  aiguë,  lancinante  ou  cnnsliiclive.  la  difli- 
culté  des  mouvements,  la  tu- 
méfaction, de  la  fièvre  et  des 
frissons,  annoncent  souvent 
la  synovite  purulent(\  au 
cours  d'un  panaris,  par 
exemple,  ou  à  la  suite  d'une 
plaie;  secondaire  à  une  infec- 
tion générale,  ses  allures  son! 
d'ordinaire  moins  bruyantes. 

De  bonne  heure,  les  ten- 
dons se  rétracleni,  et  le  moin- 
dre essai  de  redressement  pro- 
voque des  accès  de  douleur: 
la  main  est  en  griffe,  les 
doigts  s'incurvent  et  se  cou- 
dent. Le  gonflement  s'accroît 
peu  à  peu.  la  rougeur  cutanée 
se  fonce  et  l'œdème  devient 
énorme,  dans  les  régions  où 
la  ])cau  est  Une  l'I  non  adlii-- 
rcnlc,  au  dos  de  la  main,  par 
exemple,  même  lors  d(>  syno- 
vite palmaire. 

On  trouve  alors  une  poche 
fluctuante,  lisse  et  régulière, 
ou  bosselée,  bridée  en  bissac, 
comme  au  poignet,  par  des 
ponts  fdireux  inextensibles, 
tels  que  le  ligament  annu- 
laire; le  flot  est  alors  très  net  r 
d'une  bosselure  à  l'autre. 

Que  va  devenir  cette  large 
collection  1  II  n'est  pas  rai'e 
qu'elle    rompe   ses  i)arrières, 
et  (jue  le  membre,   sur  une  grani 
conséquence  fré(pieule  de  ce  phlci 
la  période  suraigm"',  ou  plus    lard, 
pyoliémie  ou  seplici'-mie  lente. 

Dans  des  conditions  plus  heureuses,  la  collection  s'ouvre  ou  elle  est  inci^ 
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qiiohliicrois  iiiir  ciillcclioii  soiis-ciilanrc  (loiiiic  lieu  ;'i  l;i  roiin.il  iiiii  iliiii  ;ilicrs 
on  boulon  ili'  l'Iiciiiisr  ;  nuiis  la  suppnial  ion  loir  rirconsciilr.  cl  |icii  ;'i  |icil  la 
réparalion  se  l'ail  ;  ce  ii'csl  jamais  qu'au  prix  iraiilMTciircs  ri  ilc  <l(''rni  iiialioiis 
(voy.  Si/iKiri/c  plii^liijiir). 

Ailleurs,  le  Icudou  spliacéir  sCsl  riiuiiui'  loul  ciilici-,  en  liouihillous,  à  Ira- 
vcrs  les  cralèiTS  purulents;  ou  bien  les  lésions  ailiiiilaiics  laisseul  après  elles 
(les  raideurs,  de  l'anUyiose;  les  lésions  osseuses,  des  mc'cioscs  cl  di-s  irajels 
lisluleux  <pii   ne  iarisseni  |i]us. 

Enlin,  il  csl  des  cas  lUi  les  liouri^cous  ciiarnus  qui  coudilcnl  la  i;aiiie.  Icrnes, 
i^élalineux  el  mous,  se  refusent,  duraul  de  loui^s  uiois.  à  la  cicalrisalion  : 
e'esl  une  synovite  fongueuse  simple,  sur  lacpicllc,  ilu  rcsic.  la  hdxTculosc  peul 
se  greffer. 

La  synovite  suppurée  csl  donc  louj(Uiis  d'un  j)ronoslic  grave  ;  même  loi's  de 
guérison,  elle  laisse  des  désordres  longuement  persistants. 

Aussi  faut-il  intervenir  de  bonne  heure  el  avec  énergie.  Il  y  a  d'abord,  en 
quelque  soi-lc.  un  Iraitcmcnl  ]irévenlif  :  l'anlisepsii^  ap]iliqucc  aux  plaies  des 
doigts,  cic.  ;  l'incision  pi'ccocc  des  panaris,  surloul  au  pnui'c  cl  à  l'auricu- 
laire,   etc. 

Le  phlegmon  de  la  gaine  une  fois  conslati',  il  laul  l'uuNiir.  le  laver  et  le 
drainer;  au  poignet,  on  fait  une  double  incision  tians  la  paume  et  à  l'avant- 
bras,  et  le  drain  est  souvent  passé  au-dessous  du  ligament  annulaire.  Des  bains 
antiseptiques  jirolongés  et  répétés  rendront  alors  de  grands  services  et  prévien- 
dront souvent  les  complications. 

Plus  tard,  c'est  contre  les  raideurs  et  l'ankylose  tendineuse  (piil  fauilra  lutter, 
comni'  nous  l'avons  indiqué  à  la  synovite  plastique;  si  la  gaine  fongueuse  refu- 
sait de  se  fermer,  les  cautérisations,  le  curage  seraient  inditpiés. 


SYNOVITES    CHRONIQUES 

Les  données  récenuncid  ac(|uises  nous  l'ont  une  nécessité  de  détacher  de  rr 
groupe  les  synovitef;  fongui'iaic^  et  les  »ijiKii<ilc>>  à  /jiniii^'  rizifo/Dies,  qui  rentrcnl 
<ians  le  cadre  de  la  tuberculose. 

Comme  toute  inflammation  chronique  d'une  lucmlii-nne  séreuse,  la  synovite 
chronique  est  susceptible  de  se  présenter  sous  trois  formes  :  sèrhr,  srrciist',  lir- 
mori'Jtayicjifc.  Nicaise  (')a  décrit  la  synovite  sèche  et  la  syno\ile  hémorrhagique, 
mais  leur  histoire  est  à  peine  ébauchée. 

1»  La  synovite  sèche  est  le  résultat  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'arlhrite 
sèche,  qu'elle  accompagnait  dans  le  fait  observé  par  Nicaise.  C'était  sur  un 
sujet  de  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  :  les  gaines  des  tendons  rétro-malléolaires 
étaient  élargies  et  plissées  en  long  sur  leur  face  interne.  La  paroi  était  épaissie, 
fibreuse,  et  l'on  trouvait  à  sa  surface  des  lobules  de  graisse,  dont  plusieurs  fai- 
saient saillie  dans  la  cavité  de  la  gaine,  rappelant  tout  à  fait  le  lipome  arbores- 
cent de  l'nrthi-ite  sache.  Il  n'existait   aucune  coinmunicaliou  a\cc  la  cavité  aili- 

(')  Nic.\isE.  Giiz.  II. éd.,  IS"-.>.  |].  ;« 
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<iilairt'.  (Ji'llf  Irsioii  dos  gaines  loiulincuscs  pouiTail  s  arcôiiipa.i^ncr  de  la  présence 
(le  corps  libres  dans  la  eavilé  (le  la  gaine,  corpuseules  (h'IaclK's  des  parois  eonmie 
ceux  qui  tombenl  dans  les  cavit(''s  articulaires. 

Broea  (')  avait  di-jà  pul>li(''  un  l'ail  de  liaiisloiiualion  graisseuse  de  la  synoviale 
de  l'extenseur  coniniun,  à  la  lace  ddisalc  de  la  main,  et  Berdinel  signale,  clie/. 
un  sujet  atteint  d'arthrite  S(j(die  du  genou,  un  kyste  du  nu'dins  rempli  dune 
matière  athéromateuse  blanchâtre. 

L'i'i)aississcment  et  la  rétraction  de  la  gaine,  ladipose  cl  certaine  variété  de 
grains  riziformes  appartiennent  donc  au  l\pe  de  la  xijiioi'ih'  rlucmii/iK'  .sccAc.  Lo 
corps  étrangers  mobiles,  signalés  par  Toussaint  (-)  dans  les  gaines  des  exten- 
seurs des  orteils,  relèvent  sans  doute  du  même  processus. 

2°  La  synovite  hLhnûrrli(ii/i(/uc  na  point  cncoïc  d'oliscrvalion  à  son  actil'.  mais 
il  semble  très  vraisemblable  que  le  pioccssus  de  la  iiiic/ii/^yiinvitr,  que  nous 
retrouverons  dans  les  bouises  s(''rcuscs.  puisse  se  voir  aussi  dans  les  gaines  des 
tendons. 

o"  La  liijiiovilc  séreuse  (■•)  se  voit  à  la  main,  dans  les  gaines  carpiennes  ou  digi- 
tales, ou  encore  dans  celles  du  dos  du  poignet:  au  pied,  dans  la  gaine  des  péro- 
niers  latéraux,  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil,  cic..  et  surtout  au  creux 
poplité  (voy.  Kystes  <hi  creux  poplité). 

On  ne  sait  rien  de  très  précis  sur  l'étiologie  de  celte  synovite;  l'arthritisme  y 
prédispose  (Verncuil),  les  traumatismes  souvent  répélés,  tels  que  ceuxfpie  l'ont 
naître  certains  mouvements  professionnels,  ont  souvent  lieu  fl'èlre  incriminés. 
Enfin  la  synovite  chroni([ue  peut  succéder  à  une  inflammation  aiguë. 

La  poche  est  de  volume  et  de  conliguration  variables  :  sa  paroi  est  épaisse, 
mais  elle  a  été,  à  vrai  dire,  peu  étudiée:  tantôt  séreux  et  clair,  le  liquide  est 
assez  souvent  visqueux,  é|)ais;  on  le  compare  classiquement  à  la  gelée  de  pomme 
ou  de  groseille.  Il  semble  qu'il  n'y  ait  pas  là  seulement  un  épaississemenl  de  la 
synovie,  mais  la  marque  d'un  travail  spécial  de  l'épithélium  de  la  gaine. 

L'évolution  de  la  synovite  séreuse  est,  du  fait  de  sa  nature  même,  lente  et 
silencieuse.  Une  tumeur  arrondie  ou  bosselée,  aux  doigts,  par  exemple,  ou  bi lo- 
bée, en  bissac,  comme  au  poignet,  molle  et  llucluante  ou  fortement  tendue, 
dessine  la  forme  de  la  gaine  hydropique.  Parfois  la  collection  péri-tendineusc  ou 
sous-tendineuse  communicpie  avec  un  article  voisin,  et  une  pression  méthodique, 
dans  certaines  attitudes,  permet  une  réduction  complète  ou  partielle. 

Les  douleurs  sont  nulles,  en  général:  c'est  plutôt  une  sensation  de  gène  et 
une  maladresse  de  plus  en  plus  marcpiée  des  mouv(>ments,  les  l(Midonsse  rétrac- 
tent et  les  doigts  sont  infléchis  dans  la  paume. 

L'alVeclion  est  d'une  durée  pivs(pie  indéfinie,  la  suppuration  (>st  rare,  elle 
entraîne  tous  les  dangers  que  nous  avons  exposés  (\oy.  Synovite  suppuréc). 

Le  diagnostic  est,  en  général,  aisé.  Un  kyste  à  grains  riziformes,  qui  ne  erépile- 
l'ait  pas,  pourrait  être  pris  pour  une  synovite  chroni([ue  simple,  et  si  l'explora- 
tion, telle  que  nous  l'indiquerons  plus  loin,  ne  faisait  percevoir  en  aucun  |)oint 
de  la  gaine  la  moindre  créi>itation.  la  ponction  ou  l'incision  seules  pciiiictliaicnt 
le  diagnostic. 

(')  Soc.  niiat.,  IS.M. 

n  Tocss.viNT,  .\<ili-  sur  I,'s  r^rpsclr.jii.ji-rs  de  l,i  si/nncialc  (/-•.<  (■./•/(>/,,sr»,-,v  r/p.<  luk-Hs.  An-/,,  ,1c 
incd.  et  de  pliariii.  milil.,  18!tr>,  .\.\II,  p.  ">lô. 

('■)  L.WTUcii, /)cs  ki/nles  .■ii/novinux  tendlaetu-.  TIh'-m' ilc  ilncl..  ISdO.  —  I'imi.umm,  Di'.i  syiiofites 
Iciidiiictiscx.  Tlii-sc  (le  itoct.,  IS7.').  —  l'Aiiis,  Des  si/iioriles  Icndincuses  i-lirunU/ucs  el  des  K-i/sIcs 
xynuviauxdef  gaineu  dlijilates  isalccs.  Tlirsc  de  (lucl.,  IS78. 
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Les  lipomes  iiroluiuls.  ceux  de  l;i  [miiiiic  ]>:i\-  cxciiiiilc,  oui  siiiiulr.  iliiiis  (|ucl- 
qucs  cas.  le  kyslc  séreux  du  jioigncl  :  nous  y  reviendrons  (voy.  Néoplnxïivri  des 
synrn'iales  leridincuxrf;).  Il  (mi  esl  de  nièine  du  <i<nujlion  (voyez  rc  mot). 

Traitement.  —  La  |>oiiclioii  suivie  diine  <'oui|)ressioii  |i|-olonf4(''e  sulliseul 
quelquelois;  qnaul  à  riiijeeliou  iodée,  à  l'it^iiipunclure  ]iroronde,  aux  eaulérisa- 
tions  de  la  laee  iulerue  de  la  i>aine.  ee  son!  des  moyens  dan!<ereux,  sous  leur 
a[)paren(e  siuq)lieilé.  et  doni  le  moindre  ineoiix  ('-nienl  esl  de  eiver  des  adhé- 
rences étendues. 

Aussi  l'opération  de  choix  consistc-l-elle  à  |iraliquer  liniision  antiseptique, 
le  lavage  el  le  drainage;  Daniel-Mollière  (')  s'est  servi  ilii  crin  phéniqué  à  litre 
de  drain. 

Si  le  kyste  est  bien  isolé,  il  sera  préfiM-aMe  d'en  l'aire  une  excision  large,  ou 
mieux  de  l'extir|)er.  C'est  ce  (pu^  nous  avons  lait  récemment,  avec  un  excellent 
résultat,  pour  une  synovite  chronique,  ancienne  el  récidivante,  de  la  gaine  du 
tléchisseur  du  j)Ouce  (voy,  /û/s/cs  ihi  nn/.r  ji/ijililr). 


IV 
TUBERCULOSE    DES    SYNOVIALES  TENDINEUSES 

1°    SVAOVITE   A    GRAlX.-<    Itl/lFOH.Mh'.s 

Tlièsc  do  F.VYOLLE,  1874.  —  Giillaijd,  1870.  —  F.vucon,  1877.—  Godemel,  1878.  —  Nicaise, 
De  la  synovite  tendineuse  à  grains  riziformcs  et  de  la  synovite  sèche.  Gaz.  mcd.  de  Paris, 
1872.  —  NoTTA  (de  Lisieux),  Synovite  tendineuse  à  grains  riziformcs.  Bull,  de  la  Soc.  de 
ehir.,  octobre  1881,  p.  944.  —  Faucon,  Traitement  des  kystes  synoviaux  tendineux,  ttidem, 
15  février  1882,  p.  104.  —  Polaillon,  Kyste  à  grains  riziformcs  dos  gaines  synoviales. 
Ibidem,  23  mai  1882,  p.  428.  —  Hcmiîert,  Kystes  tendineux  à  grains  riziformes.  Ibidem,  25  oct. 
1882,  p.  707.  —  Vernecil,  Bull,  de  la  Soc.' de  cliir.,  octobre  1881,  p.  750.  —  Czeiuvinski,  Un 
cas  de  téno-synovite  crépitante;  composition  cliimiciue  des  grains  riziformes.  St.-Petersb. 
mcd.  Worh.,  1814,  n"  2.  —  Nicaise,  Poclet  et  Vaillard,  Nature  tuberculeuse  des  hygromas 
et  des  synovites  à  grains  riziformes.  Cas  rare  d'hygronia  à  grains  riziformcs  de  la  cuisse. 
Bévue  de  chic,  1884.—  Sciiwartz,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1887^' t.  Xll,  p.  744-746,  cl  art.  Sy.no- 
viALEs  du  Dirt.  de  mcd.  et  de  chir.  prat.  —  SciiccnARDT,  Sur  la  formation  des  grains  rizi- 
tiirinos  dans  les  gaines  tendineuses  et  les  arlioulations.  Arch.  fiir  palli.  Anat.,  1888,  t.  CXIV, 
p.  180-2(11.  —  Wallick,  Sur  la  nature  tuberculeuse  des  synovites  à  grains  riziformes.  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  de  biol.,  17  novembre  1888.  —  Heymei!,  TEnniLLON,  Lucas-Championnière, 
.IaL-Vguier,  Société  de  chirurgie,  décembre  1888.  —  P.  Daban,  De  la  nature  de  la  synovite  à 
grains  riziformes.  Thèse  de  doct..  1880.  —  Gaisré,  Die  primarc  tuberculose  Schnenscheidcn 
enlzundung.  BeHrarje  zur  klin.  Chir.,  Bd.  VII.  —  H.  Riese,  Die  Reisl<orporclien  in  tubcrliulos 
crkranklen  Synovialsâcken.  Dcutsclie  Xeilschrifl  fiir  Chir.,  1895,  li<l.  XI>1I,  p.  1. —  FL  GoLn- 
MANN,  Ueber  dio  Bildungsweisc  der  Reiskërpcrcbon  in  tuborkubis  orkinnlvlen  Gelcnken, 
Scbleimboutoln  und  Schnenscheidcn.  Deilr.  zur  klin.  Chir.,  1890,  Bd.  .\1,  p.  757, 

C'est  à  un  chirurgien  suédois,  Olav  Acrel  (de  Stockholm),  qu'on  rapporte  la 
première  description  des  kystes  à  grains  riziformes  ('),  il  en  faisait  des  «  athé- 
romes  »,  et  l'on  trouve  désignée,  dans  quelques  travaux,  sous  le  nom  d(^  «  gau- 
glion  crépitant  d'Acrel  »  la  tumeur  à  grains  du  poignet. 

(')  DAMEL-MoLLifasE,  Guz.  drx  hùp.,  12  avril  1879. 

(-)  \VEiciiEL,  Ueber  das  Gaitijlioii  crepitnns  Arrclii.  Dissert.  Giossen,  18.58. 

[F    LEJARS  ] 
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Goyrand  (d'Aix)  (')  et  Dupuytrcn  (^)  l'iiroiil  los  premiers,  en  France,  à  en  publier 
(les  faits  et  à  en  chercher  hi  palhogénie;  puis  Velpeau,  Michon  ('),  qui  leur  con- 
sacre dans  sa  Ihèse  de  professoral  une  1res  bonne  étude,  Cruvcilhier,  Lcgouest  ('), 
grossirent  peu  à  peu  les  éléments  de  leur  liisloire. 

Virchow  associe  les  kystes  hordéiformes  des  synoviales  tendineuses  à  ceux  des 
bourses  séreuses  sous  le  titre  commun  d'Iiijtjroma  jJfolifcraut,  et  la  théorie  qu'il 
en  donne  régnait  jus([n'à  ces  derniers  temps. 

On  s'accordait,  en  effet,  à  faire  du  kyste  à  grains  une  simple  forme  de  la  syno- 
vite chronique,  et  la  discussion  ne  portait  (jue  sur  le  mode  de  production  de  ces 
étranges  corpuscules,  que  l'on  croyait  fibrineux,  avec  Velpeau,  ou  dus  aux 
franges  et  aux  végétations  de  la  pai'oi,  avec  Mi-chow. 

Ici  encore,  les  recherches  modernes  on!  révi'lé  la  tiibcrrHlow. 

Anatotnie  pathologique  et  pathogénie.  —  La  démonstration  de  la  nature 
tuberculeuse  de  la  syno\ile  à  grains  s'appuie  sur  une  série  de  preuves  :  1°  sur 
sa  parenté  clinique  avec  la  tuberculose,  son  existence  chez  des  tuberculeux 
avérés,  sa  transformation  en  synovite  du  type  fongueux;  2°  sur  la  structure  his- 
tologique  de  sa  paroi  ;  7*"  sur  la  constatation  du  bacille  de  Koch  dans  cette  paroi, 
cl  les  résultats  positifs  de  l'inoculation  des  grains.  El  c'est  dans  cet  ordre  pro- 
gressif que  les  documents  se  sont  accumulés. 

Deville,  dès  1851,  signale  la  transformation,  dans  un  cas,  d'une  «  tumeur 
liquide  avec  corps  étrangers  en  une  tumeur  solide,  du  genre  de  celles  ([u'on  a 
nommées  fongueuses  ». 

En  1876,  Poulet  avait  vu.  à  son  tour,  une  synovite  à  grains  riziformes  passer 
à  l'état  fongueux. 

D'après  Schuchardt,  Baumgaileu,  le  premier,  aurait  trouvé  des  tubercules 
miliaires  dans  la  paroi  d'un  bygroma  tendineux  à  grains.  Plus  tard,  Riedel,  puis 
Konig  devaient  étendre  ces  constalalions.  MM.  Terrier  et  Verchère,  dans  leur 
mémoire  <1(>  1882,  remarquaient,  de  leur  côté,  que  «  les  fongosités  synoviales 
succèdent  parfois  à  un  épanchemenl  séreu.x  abon<lant,  contenant  des  grains, 
d'aspect  de  riz  cuit  ».  lîeger  (188."))  donne  un  fait  de  même  interprétation. 

.Mais  c'est  l'inqiorlant  mémoire  de  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  qui  a  surtout 
servi  de  base  à  la  théorie  nouvelle  de  la  synovite  à  grains  riziformes.  L'exa- 
men de  la  paroi  d'un  hygronia  et  de  deux  synovites  tendineuses  leur  permit  de 
décrire  et  de  figurer  tout  un  semis  de  nodules  tuberculeux,  ils  trouvèrent  le 
bacille  de  Koch  dans  la  paroi  el  même  dans  les  grains,  et  tentèrent  deux  inocu- 
lations :  sur  ces  données,  ils  purent  aflirnier  la  nature  tubercideuse  de  la  syno- 
vite à  grains. 

Depuis,  les  faits  n'ont  cessé  d'alTermir  ces  conclusions,  et  il  suffd  de  renvoyer 
aux  mémoires  successifs  de  Schuchardt,  de  (iarré,  de  Riese,  de  Goldmann,  etc. 
Dans  ces  dernières  années,  la  nature  tuberculeuse  de  la  synovite  à  grains  étant 
désormais  hors  de  doute,  les  discussions  ont  porté  sur  le  mode  pathogéniquedes 
grains.  (!"»///.  plus  loin.) 

Il  l'aul  étudier,  dans  une  synovite  à  grains  ;  \"  la  jiKroi,''!'^  h-.-^  f/rniii^  cii.r-inèinp.'i. 

(')  Ohs.  de  kijste  Iwrdcifnrmc  gurri  pur  hi  ilfiiihlc  inri:<i,iH  cl   le  .<!Clon.  n,iz.  di'.t  hùp..  1(1  innvicr 

(-)  Des  ki/sles  séreux  conicnani  de  petlls  corpn  hlmtes  mi  hi/ilulidex.  I.eniiix  de  elin.  rliir. 
'>»  .•■il.,  18.-)9',  l.  II,  p.  148. 

{')  Des  tumeurs  synoviales  de  la  partie  inférieure  de  l'inuinl-liras.  Tlù'sp  do  roncoiii's  de  clin. 
cliir.,  1851. 

(*)  Des  kystes  synoviaux  du  poiijnel  el  de  lu  inuiit.  Tlii'so  d'af^ri'i;.,  1857. 


s:ix  s^^<)\lAl,l;s  tkndixkisks. 

Paroi.  L<'  >:ii-  csl  <!(•  xolmnc  Irrs   iii(''f4al,  cl  sm  surr.-icc  soinciil    li(is>('l(''c  ;  en 

il<'il;iiis,  il  csl  il(''|)(ili,  iiif;ii<'ii\,  Ik'iIssc''  (le  <>riiins  (ju'iin  inilicc  ])é(Jiciil('  r:ill:iclii' 
ciicDri';  ailleurs,  cl  dans  les  irilcixallcs  des  gi-aiiis  adhérents,  il  est  lisse,  uni,  un 
recouNcil  de  l'ansses  nicnduanes  à  demi  <lélacliéos,  de  laiiii)eaux  nollanls. 

Son  c|)aisseni-  \aiie  de  'i  à  S  niillinièl rcs,  incf^ale  snivani  les  poinis;  dans  les 
cas  1res  anciens,  sa  |iar()i  é|)aissic  s'indure  cl  actjuierl  nne  consistance  ])res{iiH^ 
<'artilai<in<'usc  ;  à  la  coupe,  ell(>  est  f>i-is;ltrc.  A  IVxamon  liislolot;i(pic,  on  y  dis- 
I  int^nc  trois  con<'lies  : 

I"  La  /.oiie  exierne,  lilirense.  rornii'c  de  l'aisceaux  conjoiiclirs  enire-croisi's. 
moins  denses  et  tihiillaiics  en  dedans,  et  mi-lés  de  cellules  plaies  cl  de  noyaux  : 
des  \aisseanx  d'assez  f.^ros  ('alilire  la  sillonnent  ; 

'i"  La  zone  moyenne,  ilonl  la  sliucluic  csl  celle  du  «  lissii  de  gi'anulalion  »: 
noyaux  endjryonnaires,  \aisscaux  picsiiue  Ions  ca])illaires,  à  paroi  néol'ormée, 
comme  dans  les  hoTiri^cons  cliaiiius  :  cesl   la  zone  de  prolileration  ; 

0"  La  zone  interne;  elle  csl  lies  mince,  en  général,  mais  sif^iialcc  par  l'oulcl 
cl  Vaillard  dans  leurs  trois  examens,  par  Sclnichardl,  par  Aviragnel  et  Nicole  ('). 
elle  semble  constante,  et  nous  allons  voir  (|ue  sa  signification  |)atlH)géni(pie  esl 
d'un  grand  intérêt. 

C'est  une  lame  de  substance  n'Iiingenle  ou  \itreuse,  homogène  ou  granidi'use 
par  places,  et  où  l'on  ne  reirouxc  plus  que  ipielques  noyaux  épars:  elle  n'esl 
autre  que  Texsudal  fibrinenx,  indicpu''  dans  la  plupart  des  anciennes  observalions. 
mais  elle  n'est  pas  constituée  par  de  la  fibrine  pure,  réticulée,  et  son  origine  se 
rapporte  à  un  tout  autre  processus  que  celui  d'une  exsudation  ou  d'un  dépôl. 
«  Il  est  facile  de  suivre,  d'après  Poulet  et  Vaillard,  le  processus  cpii  aboutit  à  la 
l'ormalion  de  cette  lame  amorphe.  Les  éléments  embryonnaires  (pii  contluenl 
vers  le  bord  libre  de  la  paroi  se  tuméfient,  prennent  une  coloration  diffuse  d'un 
rouge  intense,  cl  un  éclat  réfringent  presque  vitreux.  D'abord  isolés,  dislincls 
cl  pourvus  encore  de  leur  forme  arrondie,  ils  ne  tardent  guère  à  se  fusioimer 
cuire  eux  et  à  former  ainsi  des  sortes  d'îlots  ou  de  travées  en  réseau,  dans  les- 
ipiclles,  lorsque  la  congloméraiion  n'esl  pas  achevée,  on  peut  reconnaître  encore 
([uelqucs  indices  des  formes  cellulaires  cpii  ont  contribué  à  former  ces  masses 
vitreuses.  Ultérieurement,  la  fusion  est  complète  et  tous  les  éléments  sont  con- 
fondus en  masses  ou  en  bandes  homogènes,  réfringentes,  dans  lesquelles  il  esl 
impossible  de  distinguer  les  vesliges  du  liss\i  primitif.  » 

La  description  de  Schuchardt  esl  à  peu  jirès  la  même.  Pour  déterminer  la 
nature  exacte  de  cette  lame  pariétale,  el  aussi  de  la  substance  (pii  constitue  les 
grains  riziformes,  il  s'est  servi  du  ]irocédé  de  coloration  de  Weigert.  (pii  teinte 
en  beau  bleu  la  fibrine.  Il  obtint  el  il  ligure  dans  ses  planches  un  fin  réseau  bleu 
disséminé  dans  l'épaisseur  de  la  zone  interne,  mais  la  majeure  partie  de  la  masse 
ri'sisle  à  la  coloration  :  c'est  donc  nne  substance  fibrinoîde,  mais  où  la  fibrine 
\raie,  tibrillaire,  identique  à  l'elle  du  sang  coagulé,  ne  tient  qu'une  place  fort 
resti-einle.  Plus  récemment,  Goldmaim  est  arrivé  à  des  résultats  tout  seml)lables. 
Il  y  a  là  une  transformation  spc'cialc  des  cléments  conjonetifs,  et  l'examen 
histologicpu'  permet,  comme  nous  l'aMuis  \u,  d'en  suivre  les  phases.  C'est  la 
«  nécrose  de  coagulation  »  de  W'eigerl.  la  «  dégénérescence  filiiinoïde  »  de 
Xeumann. 

«    Il  s'agit    là.    dil    Xicaise,   d'un    uiod<'    particulier  des   rapporis    de  rinllam- 

(')  Thi-so  (le  l);\l,;in.  IKSit. 
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iiiatioii  cl  (lo  la  lubciciilo.so.  Il  n'y  a  pas  simple  prolifération  des  cellules  on 
diapédèse  des  globules  blancs  autour  du  tubercule;  il  y  a  aulie  chose,  le  tuber- 
cule s'accompagne  d'une  inflammation  (pii  protluit  un  exsudai  considérable  di 
matière  lîbrincuse  (').  » 

(Jù  si('(jent  les  noiliilfn  tdhfrruli'Kx? 

Dans  les  deux  zones  cxleriw  et  moyenne  :  ils  ne  se  prolongent  jamais  dans  la 
zone  interne  «  de  coagulation  ».  Leur  nombre  varie  beaucoup,  leur  coniluenci- 


^-^-Ti^-^-ea 


ii-iiiiis  rizirornics  ilci  poitinel.  (Nicaisc,  Poiilcl  cl  Viiillnnl, 
Ueriic  de  chirifrijie.   ISS:..) 


i*^", 


était  telle,  dans  qui'kpies  examens,  (pie  la  paroi  semblait  en  être  loul  entière 

infiltrée.  En  général,  ils  sont  plus  abondants  dans  la  couche  externe,  oii,  sur  la 

coupe,  on  les  voit  creuser  leur  place  entre  les  faisceaux   flbrillaires;  ils  sont 

isolés,  plus  petits,  plus  jeunes, 

dans   le   «   tissu    de   granula-  :.-,,;<; 

tion  ». 

Ils  naissent  souvent  autour 
(les  petits  vaisseaux  de  la  pa- 
roi, eux-mêmes  atteints  d'en-        ( 
(larlérite  et  de   péri-artérite. 
("e  sont  des  nodules  typiques 
et  complets,  à  cellule  géante 
centrale,   et    pourvue    de    sa 
double  couronne  épithélioïde 
et    embryonnaire;    sur    d'au-       |S,  i,!i("ii  li" 
Ires,    la    zone    embryonnaire 
n'existe  pas,  ils  ne  sont  cir- 
conscrits que  par  le  tissu  fi- 
breux ambiant;  d'autres  encore  se  luésentent   sous  la  sini|ilc  l'orme  d'un  amas 
(le  cellules  épithélioi'des,  ou  même  d'un  nodule  embryonnaire,  que  sa  consti- 
tution et  son  origine  péri-vasculaire  suffisent  à  caractériser.  Quelques-uns  de 
ces  nodules  présentent  des  indices  de  caséification  commen(;ante. 

I^nfin   ils  l'enferment  des  bacilles  de  Koch,   et  c'est,  en  général,  dans  les  cel- 


il'iiiif  svno\  ili'  à  grjiiiis  rizifonnos. 

■  //./(/l.  Anal.,   1S8S,  IW.  CXIV,  Tnf.  VI. 


Ki-nise  de  coagulation,  - 
hiliri-CLilos  miliaii-os  (i-i. 
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(')  Du  reste,  ce  piucessii!- 
i'Iiygfoniii  tiil)0]Tiileu.\.  (I;iii< 
;/r.ii„s  n:if„n,irs.  Hpi;,,'  ,1,'  l„ 


se  rcliouve  tljiiis  la  liiljeieiilos 
iei-l;iincs  arllii'ile;-.  (\oy.  Lk.iaio 
il„'fr„/,,s(:  ocidhro  ISiHi,'  p.  171. J 


(les   juiires   sc'tciiscs, 
•l    M.  I.Aiiiu':,  l.e^  iirihr 
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kilos  ^('Milles  qiriiii  les  Iriiiivc.  Pdulcl  cl  \";iill;inl.  S.-liucli;ii(ll ,  Avim^nicl  cl 
Nicole,  olc,  les  uni  (•<iiisl;it(''S  ;  jciii'  iioinliic  \;iric;  iii;iis  il  est  ijiicmciil  considé- 
rahle.   Nous   M'iroiis  ihins   un   inshmt   s'ils  cxislciil    (hiiis  les  j^rniiis. 

Contenu.  —  Le  s.ic  ainsi  ediisliliic.  ne  icnfcinic.  en  t;r'M(''ial.  (|iL'linC  assez 
niiniiiie  (|iianlilc  i\c  li(|iii(le.  s('Ti)-|niiMilcnl.  ou  encore  \is(|ueux  et  jaunâtre.  On 
l'a  \\\.  dans  (|ucl(|iu>s  cas,  manquer  cnlièrenienl  :  la  poche  clait  hourréc  do 
j^rains  riziTornics  entassés. 

Ouanl  an  Icndnu,  il  es!  sonvcnl  indciune.  cl  i^lissc  encore  aisément  dans  ce 
milieu  (Noila,  l'ancon,  l'olaillon,  lluud)erl),  ou  hien  il  esl  rétracté  (Jeannel), 
ou  atrophié.  Dans  nu  cas  de  Nicaise('),  il  était  dissocié  en  petits  laisceaux  paral- 
lèles,''enlre  les(|u<'ls  se  trouvaient  de  petits  grains  miliaires.  et  qui  ressemblaient 
aux  cordes  d'nu  xiolon. 

Grains  riziformes.  —  Leur  nombre  est  souvent  énorme,  le  poids  total  de  leur 
masse  était  de  7)00  grammes  dans  un  cas  de  Nicaise,  Ppulel  et  Vaillard.  Leur 
grosseur  varie  d'une  tète  d'éping-le  à  un  haricot,  et  leur  forme  est  loin  d'être 
toujours  idenlicpie;  Virchow,  Volkmann  ont  figuré  les  dill'érents  aspects  (pi'ils 
revêtent;  il  en  est  d'aplatis,  d'ovo'ides,  de  triangulaires,  etc.;  d'autres,  cl  le 
fait  est  plus  intéressant,  s'allongent  à  un  de  leurs  angles  en  forme  de  style  ou 
de  pédicule  effilé  :  (aniveilhier  les  avait  comparés  à  des  pépins  de  poire;  d'autres 
encore,  réuiformes,  sont  déprimés  en  un  poinl.  et  témoignent  ainsi  (!e  leur 
adhérence  primitive.  Nous  avons  signali''  di'jà  t\\[':\  part  les  grains  libres,  un 
certain  nombre  de  corpuscules  adhèreni  encoïc  à  la  paroi  iutei-ne  du  Uvste, 
comme  à  une  sorte  de  memlirane  basale. 

D'un  blanc  laiteux,  on  les  compare  traditionnellement  aux  grains  de  riz  demi- 
cuit  ;  leur  surface  est,  en  général,  unie  et  régulière,  mais  il  n'en  est  pas  di- 
même  de  leur  coupe. 

D'a.ssez  nombreux  examens  hislologiqnes  ont  permis  de  reconnaître  que  la 
structure  des  grains  n'esl  pas  iiuiforme.  cl  voici  les  dilTérenls  types  qui  ont  élé 
signalés  : 

a.  Le  grain  est   compael   cl    homogène,   sans  stratification  apparente;   il  est 


■>K 


FiG.  209.  —  CnM|H  .Imii  niaiii  ii/ifiiiriK  (  olort  pni- 
lo  procédé  de  Wemcrt ,  la  '-iih^lanct  lilinnuidc  est 
en  noir.  (ScluicliardI.) 


Fui.  21U.  —  C(H]pc  d'un  grain  riziforme.  (Nicais 
l'onlet  el  Vaillard.  firrue  de  chir..  ISSS.) 


formé  d'une  su])stance  amorphe,  translucide,  en  couche  miiic(\  qui  ressemble  à 
la  fibrine. 

Schuchardt  a  traité  ces  grains  par  le  procétlé  de  Weigert,  comme  il  l'avait 
fait  pour  la  paroi;  à  part  quelques  vacuoles  et  quelques  fentes,  ils  ne  présen- 

(I)  Dutl.  de  la  Sûr.  de  rhb:,  18  moi  1881,  p.  402. 
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l;ii('nl  auciiiu'  slrurtui'c:  une  conclu' corlicalc  plus  ou  moins  larj^e  s'clail  Icialcc 
(le  ijlou  (c.  fibrinoïdc),  sans  que  le  bord  Ini-nièmc  cessât  d'être  incolore;  dans 
la  masse  des  grains  se  dessinaient  en  bien  des  (i^nres  irrégulières  cl  réticulées, 
rattachées  par  de  fines  traînées  à  la  zone  corticale  (voy.  fig.  209).  La  conclusion, 
ccst  que  la  substance  des  grains  est  identique  à  celle  de  la  couche  de  ncc)v>ie 
de  roatjulation  de  la  paroi. 

h.  Le  grain  est  formé  de  strates  c()ncentri(|ues,  régulièrement  emboîtées  et 
serrées  les  unes  contre  les  autres  :  il  reste  souvent  une  petite  cavité  irrégulière, 
jui  centre,  et  par  places,  entre  les  couches,  des  traînées  finement  granuleuses 
(voy.  fig.  210). 

c.  Le  grain  est  aréolaire  sur  sa  coupe  (voy.  tig.  211),  il  est  composé  de  lam- 
beaux adossés,  repliés,  enroulés,  et  qui  laissent  enlrc  eux  des  espaces  irrégu- 
liers; ([iielques  lacunes  sont  remplies  de  liliriiic  vraie,  réticulée  ou  granideuse; 


Coupe  d"un  grain  riziformc.  (N 


d'autres  contiennent  des  groupes  cellulaires  infiltrés  de  granulations  grais- 
seuses, et,  sur  divers  points,  on  y  pourrait  même  reconnaître  ((uehpies  frag- 
ments de  faisceaux  conjonctifs  (Poulet  et  ^'aillard). 

(/.  Le  grain  tout  entier  a  une  texture  cellulaire.  Tels  étaient  ceux  que  Clian- 
delux  a  examinés  et  fort  bien  décrits,  ils  étaient  à  deux  couches,  «  l'une  péri- 
jihérique,  stratifiée,  à  lamelles  concentri([ues,  constituée  par  des  cellules 
épithéliales,  à  noj'aux  volumineux,  et  analogues  à  celles  qui  tapissent  normale- 
ment la  séreuse;  l'autre,  amorphe  et  granuleuse,  et  où  l'on  trouvait  à  peine  çà 
et  là  quekiues  noyaux  ».  Ces  corpuscules  nettement  organisés  ont  été  signalés 
depuis  longtemps  (Virchow,  etc.). 

Dans  un  abcès  ossifluent  à  grains  riziformcs,  Reverdin  et  Albert  Mayor  (') 
ont  trouvé  aux  grains  une  structure  tout  aussi  caractérisée  :  ils  étaient  formés 
de  tissu  conjonctif  aux  diverses  périodes  de  son  développement,  ici  des 
groupes  de  noyaux  embryonnaires,  là  des  faisceaux  de  corps  fibro-plasliques; 
des  vaisseaux  assez  nombreux  sillonnaient  ce  tissu,  et  dans  quelques  grains  on 
trouvait  des  vestiges  d'hémorrhagies.  Enfin,  tout  autour  du  corpuscule,  existait 
une  coque  plus  ou  moins  épaisse,  d'une  substance  analogue  à  la  fibrine. 

Plusieurs  fois,  Nicaise,  Poulet  et  \'aillard  avaient  constaté,  dans  l'épaisseur 
(les  grains  riziformes,  des  figures  qui  rappelaient,  par  le  mode  de  groupement 
(les  éléments  cellulaires,  les  follicules  tuberculeux  de  la  paroi.  Dans  le  fait  de 
Reverdin,  les  grains  étaient  parsemés  de  nombreux  tubercules  miliaires.  Ils  ont 
été  retrouvés  par  Riese  dans  les  corpuscules  hordéiformes  des  synoviales  tendi- 
neuses et  articulaires. 


C)  Reverdin   cl  A.  Mayor,  Abcès  ossifluent  à  yrains   rizi/'urmes  ;   nature  tuberculeuse  de  ces 
tjiaiiis.  Revue  méd.  de  la  Suisse  coma/irfe,  15  juin  1877. 


X(i'2  SV.\()\lAI,i;S  TILXDINKUSES. 

l>a  |)r(''S('iic('  lies  liarillcs  de  Koi'li  ilaii'-  Ir^  ^|-:iins  ciix-nirinrs  sciiililc  l'oil  rjin-. 
Nii'aisc.  l'oiilrl  cl  \',-iill:ii(l  ,-i\:uciil  l'iiiiNlali''  leur  |i|-(''sciii'c  :  Iticsr  les  sit'iialc 
(huis  (iii('l(|nrs  rares  l'ails.  mais  il  csl  r('iiiai'(|iialil('  (|iii'  li"^  iiKiriilal  ions  pra- 
li(Hi(''('s  a\('c  lies  IVai;MicMl>i  ilc  ces  i^i-aiiis  sans  liacillcs  n'cii  sciiciil  pas  moins 
|i(isili\cs. 

Imi  ISiSCi,  'J'crrilloii  cl  lli|i|)ol\lc  Marliii  iiinciilcrciil  Iniis  la|)ins  a\('c  des 
ijraiiis  rizirormcs.  ([iii  ne  renreiinaienl  pas  de  liacillcs  :  les  animaux  moururenl 
(!<'  IuIkm-ciiIosc  iiénéralis('e.  M.  Wallicli  a  iduclu.  il  ime  élude  liaclériologlipie 
1res  coniplèle.  (pie  les  i^rains  ri/ilormcs.  lornK's  d'une  ■^uKsIancc  auKJrphe,  en 
sirales  concenl  liipics.  ne  pi'(''seiitaicnt.  sur  les  cdupes,  aucun  veslifrc  d(>s 
hacillos  de  Kocli:  iiKiciih's  dans  des  liDiiillous  de  cidiuie,  ils  firent  naîlre  fies 
colonies  de  luicrociMpics.  sans  i^ioiipciuenl  d(Mei'niin('' :  inoculi's  dans  In  tissu 
cellnlaii'c  sous-cuUuk-  d'un  cdliaye,  ils  (h'-termiruM'cnl  au  lioul  de  trois  mois  une 
ulcé'falion  d'aspect  lid)erculeiix.  au  point  d"iusei-ti(jn  ;  culin  riiioculation  dans  le 
])(''i'itoinc  d'un  autre  coliaye  lui  sui\ie  de  mort  au  IroisiiMue  mois  :  le  p(Mitoine, 
les  poumons,  la  rate,  la  sinlace  du  l'oie  (''laicut  seiu('-s  de  luliercnles  et  l'on 
reconnul  l'existence  de  nombreux  liacillcs  de  Ivocli  dans  les  poumons  et  la  raie. 

MM.  Reynier  et  Jalagiiiei'  oui.  à  leiu-  tour.  rapporl(^'  chacun  un  fait  où 
l'absence  de  bacilles  dans  les  jj-rains  n'emp("'cha  pas  leur  inoculation  (r("'lre 
suivie  de  lulierculose  généralisée.  Aujoui-d'luii,  depuis  les  nombreux  cl 
importants  travaux  que  nous  avons  cités,  les  faits  de  ee  genre  ne  se  coniptenl 
plus.  Il  s'agit  là  sans  doute  d'iui  de  ces  cas  où  le  parasite  figuré  n'agit  que  par 
les  poisons  qu'il  sécrète. 

Quant  au  mode  de  formation  des  grains,  il  a  été,  récemment  encore, 
débattu  (').  Voici  les  deux  théories  principales  ; 

1°  D'après  Konig,  qui  a  repris  el  développé  l'opinion  de  Brodie  et  de  Velpeau, 
et  dont  les  idées  sont  soutenues  par  Landovv(^)  et  par  Riese,  les  grains  sont  dus 
à  une  sorte  de  coagulation  du  liquide  synovial,  à  des  dépôts  fibrineux  qui  se 
superposeni  sur  la  face  interne  de  la  gaine  séreuse,  pour  se  fragmenter  ensuite 
el  se  modeler  en  corpuscules  de  forme  variée.  Celte  hypothèse  explitpu'  mal  la 
présence  el  souvent  la  confluence  des  grains  nettement  pédicules,  et  tes 
excroissances  tubéreuses,  sortes  de  grains  en  miniature,  qui  forment  parfois  un 
véritable  semis  à  la  surface  interne  de  la  membrane. 

2"  L'autre  explication  est  fondée  sur  l'identité  de  composition  des  grains  el 
de  cette  lame  fdjrino'ide  qui  revêt,  à  sa  face  interne,  la  synoviale  malade;  elle  a 
été  exposée  par  MM.  Nicaise,  Poulet  el  Vaillard,  soutenue  par  Schucliardt  el 
(joldmann.  Sous  l'influence  du  frottement  du  tendon  dans  sa  gaine,  la  bande 
nécrosée  se  fragmente,  se  décolle  en  lambeaux,  qui  se  replient,  s'enroulent,  se 
détachent  en  petites  masses,  ce  sont  les  grains  riziformes.  j\'e  sont-ils  pas  eux- 
mêmes  souvent  aréolaires,  sillonnés  de  fentes,  comme  une  mince  bandelette 
pliée  et  roulée  sur  elle-même?  Et  le  brassage  continu  auquel  ils  restent  soumis 
dans  la  cavité  de  la  gaine  achève  de  les  condenser  el  de  les  arrondir ("'). 

(')  Il  est  à  peine  utile  de  rappeler  que  Locnncc  les  croyait  organisés  et  qu'il  les  décrivit 
siius  le  nom  d'acéphalocyslcs,  el  que  Diqiuytrcn  continua  l'erreur,  malgrij  les  dcn(igalions 
de  Bosc  et  de  Duméril. 

{-)  L.VNDOW,  Ueber  die  Bedeutung  des  Faserstoffes  und  seine  Umwandlungen  hei  rlironiscliei; 
iiishesondere   tuberculosen  Hydrops  /ilirinosus.    Arrli.  filr  kliii.  ClUr.,   1894,  Bd.  XLVII,  p.  907. 

p)  Du  reste  »  l'arrachement  de  In  lame  niorlilii-e  ne  se  fait  pas  toujours  exactement  au.x 
limites  de  la  zone  nécrosée;  souvent  il  entraine  aussi  des  parcelles  bien  vivantes  du  tissu  de 
granulation  sous-jacent,  qui  seront  englobées  plus  tard  dans  la  niasse  du  grain  ».  Ainsi  s'ex- 
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Cf  iiiodr  |iallii)yi''iii((ii('  ^-cnililr  !<■  plus  \  iaisciiil)l:il)lc.  Esl-il  le  sciih'  Les 
IVauisi's  synoviales  ne  pouvonl-cllps  s'hyportropliicr.  se  rompre  à  lein-  iiiseilioii. 
el  former  ainsi  de  petits  corps  étrangers?  La  sinielure  si  réi;iilii''re.  qui  a  ét(' 
[larfois  eonslalce,  le  revêtement  épithélial,  le  réseau  vasculaire  IJevcnliii  el 
iMavor).  ne  permettent  pas  d'en  douter  (ChandeUix);  mais  ce  n'esl  là  (piiin  |ir(i^ 
eessus  d'exeeption  lié  peut-être  à  certaines  formes  rares  de  syuoxites  clirn 
niques,   qui  se  rapprochent    du  ly{)e  de  l'arthrite  sèche  (A'oy.   lli/i/r<iiiin  rlirn- 

HÙ/W). 

La  syno\ile  à  crains  rizilormcs,  lypicpu',  est  d'essence  tul)er<'uleuse.  C'est  une 
des  formes  de  la  tuberculose  des  gaines  synoviales,  caractérisée  par  un  siroma 
fibreux  et  la  dégénérescence  rd>rino'ide  ou  nécrose  de  coagulation  :  la  présence 
des  grains  est  une  conséquence  nécessaire  de  ses  lésions  spéciales,  dans  une 
gaine  mobile. 

Etiologie.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  à  intlicpier  létiulogie.  On  a 
\u  !<■  k\sle  à  grains  survenir  chez  des  tuberculeux  avérés,  et  coïncider  avc<- 
d'autres  tuberculoses  locales,  osléo-arlhrites.  etc.  Plus  sotnent,  il  marche  seul 
pendant  longtenq)s. 

Il  reconnaît  les  mêmes  influences  localisatrices  que  la  synovite  fongueuse: 
les  couturières,  les  terrassiers,  les  forgerons,  les  manouvriers  de  tout  ordre,  en 
sont  surtout  atteints:  et  le  fonctionnement  si  actif  de  la  main  et  des  doigts, 
dans  certaines  professions,  explique  sa  prédilection  pour  les  grandes  gaines  du 
carpe. 

On  le  trouve  encore  au  dos  du  poignet,  dans  les  gaines  des  extenseurs:  au 
pied,  dans  celles  des  extenseurs  el  des  péroniers,  et  mênie  à  l'épaule,  dans  une 
des  bourses  séreuses  annexées  aux  tendons  (I^eclus). 

Symptômes.  -  Le  début  de  la  synovite  à  grains  est  le  [)lus  souvent  très 
obscur.  Une  sensation  de  pesanteur,  une  gêne  des  mouvements,  quelques  dou- 
leurs sourdes,  un  gonflement  d'abord  peu  accusé,  mais  qui  persiste  et  s'accroît 
lentement  :  tels  en  sont  les  premiers  signes,  et  quelijuefois  les  seuls,  durant  une 
longue  période.  L"n  traumatisme,  une  légère  entorse,  un  effort  sont  assez  sou- 
vent indiqués  à  l'origine  de  l'affection,  et,  sous  des  influences  analogues,  il  n'est 
pas  rare  de  constater,  au  cours  de  son  évolution,  des  recrudescences  de  volume 
et  une  marche  plus  rapide. 

Bien  constitué.  Je  kyste  tendineux  hordéiforme  se  présente  avec  l'aspect  carac- 
téristique déjà  décrit  à  l'occasion  de  la  synovite  clironi((ue  simple.  C'est  la 
tumeur  en  bissac,  au  poignet,  et  le  relief  qui  se  dessine  le  premier  occupe  tantôt 
la  paume,  tantôt  l'avant-bras  ;  aux  doigts,  la  petite  masse  est  bosselée  et 
noueuse:  ailleurs,  la  forme  ne  saurait  être  aussi  spéciale.  La  poche  est  nelte- 
nient  fluctuante  ;  mais,  dans  nombre  de  cas,  il  existe  une  quantité  si  prédomi- 

plique  la  présence  d'éléments  cellulaires  dans  la  niasse  des  corpuscules.  Scliucliardt  adniel 
le  même  procossus  pour  les  grains  liiiiiléirciiiiu's  des  gaines  el,  des  arliculnlions  el  il  fail 
remarquer  que  l'absence  de  frollemcnls  e\plii|uo  la  rareté  relative  des  grains  dans  les  liygro- 
nias  des  bourses  séreuses,  bien  que  \'olkmann  ail  signalé  aussi  sur  leur  paroi  interne,  (lans 
un  certain  nombre  de  cas,  une  couche  fibrinoïde.  De  même,  les  grains  ne  se  produisent 
dans  les  cavités  articulaires,  que  si  les  mouvements  sont  encore  possibles;  on  décide  aisé- 
ment, lors  d'arthrite  fongueuse,  des  masses  rd)rinoïdes  dans  les  couches  internes,  mais  leui- 
existence  ne  suffit  pas;  il  faut  encore  que  l'article  ait  conservé  en  partie  son  fonctionnement 
l)our  que  la  fissuration  de  la  paroi  en  bandelettes  et  leur  enroulement  y  puissent  produire 
des  grains  rizit'urines. 

[f    LEJARS  ] 


804  SYNOVIALES  TENDIMX'SKS. 

lianlo  de  grains.  (|iic  le  ilnii;!  ne  |)cr<;i)il  plus  (|iriiiic  laiiss<'  llnil  iial  ion,  une 
résislance  vai^iic  ([ui  pcrsislc,  uu  iiil'ihc  uni'  iiiiliiialion  de  Imilr  la  masse. 

Un  signe  csl  palliognoinoniinio,  c'csl  le  hmil  ilr  cliiiiiKiii.  (iiTon  |)(iun-ail 
appeler  encore  le  hmil  du  i/rains.  C'esl  au  poigiicl  <|iril  se  conslale  le  |)lus  aisé- 
ment ;  prcsse-l-on  sur  l'une  des  deux  bosselures  du  liissae,  la  main  appli(iuée  sur 
la  iumenr  sent  nn  frolleuienl  brusque,  un  Irùlemeul.  ([u'on  a  comiiaré,  non  sans 
(pielquc  exagéraliou.  au  liruil  dune  cliaîne  doiil  les  anneaux  s'enli-eclioquenl  : 
(•"est  une  eré|)ilalion  dure,  inullipleel  Invaule.  (|ue  la  deseiiplidu  rend  mal,  mais 
dont  la  sensation  ne  s'oublie  pas. 

Ce  bruit  n'existe  jamais  dans  les  kystes  simplenuTil  li(|uides  :  il  est  lié  à  la 
présence  de  grains,  mais  il  n'est  pas  conslaut,  cl  lelle  synovite  était  bourrée  de 
corpuscules,  qui  ne  laissait  percevoir  rien  de  semblable.  Pour(|uoi  ?  Michon  a 
cherché  à  tlélerminer  expérimentalenienl  les  conditions  de  ce  bruit.  Une  vessie 
est  remplie  d'eau  tenant  en  suspension  une  demi-cuilleréec  de  riz  :  on  l'explore 
dans  tous  les  sens,  et  l'on  recherche  la  fluctuation  jiar  tous  les  ])rocédés,  sans 
obtenir  aucun  bruit  crépitant.  On  entoure  la  poche  d'un  lien  circulaire  qui  en 
l'ait  un  bissac  :  le  bruit  de  grains  devieid  extrêmement  net  sous  la  main  qui 
refoule  le  li<|uide  duu  diverticulum  à  l'autre.  11  faut  donc,  pour  (ju'il  se  pro- 
duise :  1°  un  liquide  tenant  en  suspension  des  corpuscules  solides  ;  2"  une  poche 
segmentée  par  un  rétrécissement,  qui  permette  le  passage  du  liquide  et  des  cor- 
puscules. Le  bruit  se  produit  par  le  frottement  des  grains  contre  l'anneau  et  par 
la  vibration  du  liquide  dans  la  traversée  du  défilé.  Un  nombre  trop  restreint  ou 
trop  grand  de  corpuscules,  un  collier  trop  large  ou  trop  étroit,  une  poche  trop 
tendue  entravent  le  phénomène,  et  ces  conclusions  expérimentales  de  Michon  se 
vérifient  en  clinique.  Une  large  poche  bourrée  de  grains  sans  liquide  n'était  le 
siège  d'aucun  bruit  crépitant  (Nicaise),  et  Chassaignac  cite  un  fait  de  kyste  hor- 
déiforme,  en  bissac,  du  poignet,  où  la  communication  des  deux  poches  était  si 
étroite,  qu'on  ne  pouvait  ni  refouler  le  liquide  de  l'une  à  l'autre  ni  obtenir  le 
frôlement  caracléristicjue. 

La  synovite  à  grains  entraîne,  elle  aussi,  des  déformations,  snrtcnd  à  la  main, 
par  la  rétraction  des  tendons  qu'elle  engaine.  Les  doigts  se  fléchissent,  l'annu- 
laire et  l'auriculaire  plus  que  les  autres,  et  leur  redressement  devient  doulou- 
reux et  impossible.  Dans  sa  marche  lente  et  progressive,  le  kyste  à  gi'ains  peut 
donc  aboutir  à  l'impotence  complète  de  la  main. 

Sa  durée  est,  en  général,  fort  longue,  et  se  chiffre  par  plusieurs  années.  Que\- 
quefois  la  peau  s'amincit  peu  à  peu,  sans  réaction,  sans  rougeur,  et  la  poche 
finit  par  se  fissurer  et  par  s'ouvrir,  laissant  écouler  le  liquide  et  les  grains  ;  ou 
encore,  c'est  une  influence  accidentelle  ([ui,  brusquement,  accélère  son  évolution 
torpide,  l'enflamme,  le  fait  suppurer  et  l'ulcère. 

L'ulcération  guérit  parfois,  la  poche  se  referme,  et  les  grains  ne  tardent  pas  à 
s'y  l'eproduire  ;  plus  souvent  il  reste  une  fistule  longtemps  rebelle,  suin- 
tante, et  qui  mène  à  une  autre  terminaison,  ht.  si/)iorite  fongueuse  grcjfée  sur  la 
synovite  à  grains. 

Ce  passage  d'une  forme  à  l'autre  est  un  indice  de  plus  de  leur  commune 
nature  tuberculeuse.  Il  est  loin  d'être  rare  ;  il  était  bien  connu  des  anciens  chi- 
rurgiens; Nicaise,  Poulet,  Beger,  etc.,  en  ont  donné  de  nouveaux  exemples. 
Chez  une  malade,  d'une  cinquantaine  d'années,  (jue  nous  avions  opérée  trois  fois,  à 
de  longs  intervalles,  pour  une  synovite  à  grains  des  gaines  palmaires,  une  tumeur 
blanche  du  poignet  termina  la  très  lente  évolution  de  la  tuberculose  locale. 
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D'iuilros  tuberculoses  locales  coexislenl  p;ii'fois  avec  la  synovite  à  g-i'ains  ou 
lui  succèdent  ;  les  viscères  sont  eux-mêmes  atteints  à  une  période  plus  ou  moins 
tardive,  et  son  mode  de  lerminaison  est  aims  le  même  ipie  celui  de  la  synovite 
fongueuse  :  c'(>sl  la  i^énérajisalion  liii)cri-ulcus(\ 

Pronostic.  —  Le  |)ronostic  est  dciiic  en  réalilT'  liés  sérieux,  el  les  nolions  nou- 
vellement acijuisi's  ont  permis  de  mieux  reconnaître  les  dangers  de  cette  syno- 
vite à  marche  forpide  et  d'apparence  peu  alarmante.  LocalemenI,  les  fonctions 
finisseni  par  être  lotalemeni  compromises,  el  la  tub(>rcnlose  généralisée  et  viscé- 
rale dcmciu'e  toujours  comme  une  menace. 

Diagnostic.  —  Si  le  hruil  de  grains  existe,  le  diagnostic  s'impose;  pourtant, 
un  abcès  froid  bilobé  cl  à  pus  grunu'Ieux  (Terrier),  ou  ([ui  contiendrait  îles  grains 
riziformes,  comme  dans  le  fait  cité  de  Reverdin,  pourrait  donner  lieu  à  la  crépi- 
tation s|)éciale.  Mais  il  ne  serait  pas  allongé  suivant  le  trajet  d'une  gaine,  il  n'y 
aurait  pas  de  déformation  par  rétraction  tendineuse;  enlin,  si  le  doule  p<'rsistait, 
une  ponction  exploratrice  trancherait  la  question. 

Trélat  a  donné  une  observation  de  lipome  crépitant  de  la  paume  de  la  main;  il 
en  existe  plusieurs  autres;  mais  la  tumeur  ne  s'étend  pasau  poignet  el  son  relief 
ne  l'appelle  guère  celui   d'une   synovite    (voy.   Xéojiln.fjncg  iks  .sijiiovittli't;  tciidi- 

Le  bruit  spécial  manque-t-il,  comme  le  fait  s'est  vu  dans  quelques  cas,  c'est 
avec  la  synovite  chronicpie  séreuse,  ou  avec  la  synovite  fongueuse,  que  l'erreur 
pourra  être  commise;  mais  la  fluctuation  est  plus  nette  et  plus  franche  dans  le 
premier  cas,  et  la  consistance  plus  pAleusc  et  plus  molle,  dans  le  second.  La 
ponction  pourrait  cncoi'c  servir. 

Traitement.  —  Le  liail(>ment  s'esl.  lui  aussi,  profondément  modifié  depuis 
une  (piiiizaine  d'années. 

Les  méthodes  anciennes  n'avaient  donné  que  des  résultats  fort  médiocres 
dans  la  cure  de  la  synovite  à  grains.  La  compression  est  illusoire  ;  l'injection 
iodée,  que  Boinet  recommandait  encore  en  1875,  n'avait  qu'une  efficacité  tout 
éphémère,  et  un  danger  très  réel.  Du[)uytren  et  Michon  avaient  préconisé  l'in- 
cision simple,  reprise  aujourd'hui,  comme  nous  allons  le  voir,  avec  certaines 
modificalions  el  soijs  le  couvert  de  l'asepsie;  Chassaignac,  à  l'incision,  combinait 
le    drainage. 

Duplony  (de  RocheforI)  avait  proposé,  de  son  côté,  l'igiiipuncliirc  ]irofonde, 
mais  ;le  procédé  n'élail  |Kis  lui-même  à  laliri  de  complicalions,  cl  sou  aciion 
n'avait  rien  de  conslanl. 

Aussi  en  était-on  arrivé  à  une  sorte  d'aveu  d'impuissance  (Soc.  de  cliii'.,  1875); 
on  conseillait  l'abstention  ou  la  ponction  simple,  à  titre  palliatif. 

Cependant  Alphonse  (luérin  avait  préconisé  de  nouveau  l'incision  simple,  sous 
le  pansement  ouaté. 

Liicke,  en  1872,  pratiqua  l'incision  antiseptique  du  kyste  synovial  à  grains; 
'Volkmann,  en  1874,  suivit  cet  exemple  :  il  eut  deux  succès.  Il  faisait  une  double 
incision,  au  poignet  el  à  la  paume,  passait  un  drain  dans  la  gaine,  el,  avec 
ce  drain,  exerçait  une  série  de  froltements  durs  sur  la  paroi,  pour  en  détacher 
les  grains  adhérents  :  un  pansement  rigoureusement  antiseptique  était  ensuite 
ajjpliipié. 

Tli.UTlC  DE  ciiinciiGu;,  '1'  éilit.  —  l.  'm 
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Eli  l'^i'iUH'c.  NCrilciiil.  cil  IS7S,  ulilisa  poiir  la  incinirir  lois,  cl  a\cc  succès,  1(! 
procotic  (le  l'iiicisioii  aiilisc|)li(|iic  (lli.  ilc  (iodcnicl.  cIIch).  Apres  lui,  iSicaise, 
Notia,  l''aiic()ii,  l'oiaillon,  Iluinhcrl.  Scliwail/.  I  »ii|iliiiiy.  BrrcUcl.  l'iiini.  olc.  ('), 
oui  eu  recdiii's  à  la  iiièiiie  |ii'al  ii|iic. 

l,'iiicisi(iii  |ini<'  cl  simple  (''iiiiiNauilrail  à  une  simple  é\  aciial  iiiii  ilu  li<pii(le  cl 
des  grains,  aussi  n'esl-clh;  ipie  le  |)reinicr  lempsde  riiilerveiilion  :  ou  la  comhiuc 
aux  lavaf^es  (solulions  pliciii([uées  ou  tliymolces,  ua|>lilol  eampliré,  éliier  iodo- 
formô,  etc.),  cl  au  drainag^e,  ou  mieux  au  rurcHiKjc  soitfné  de  toute  la  paroi  de 
la  gaine,  que  l'on  s'elTorce  de  détruire:  sou\ciil  l'excision  partielle,  la  résection 
de  toute  la  portion  aisémeiil  ('Mucléable  de  la  nieinlu'anc  précède  le  curage,  qui 
lui-même  est  compléh'  |iar  iiiic  caiilérisalion  au  chlorure  de  zinc 

Une  incision  unique  suffit  quchpielois;  plus  souvent  ou  en  lait  deux  (nous 
prenons  pour  type  la  synovite  des  lléchisseurs  du  poignci),  l'une  dans  la  paume 
et  l'antre  à  l'avant-hras  :  aux  doigts,  la  gaine  est  incisée  sur  toute  sa  longueur. 
—  La  bande  d'Esmarcli  riMid  de  grands  services.  —  Le  liquide  et  les  grains 
libres  une  fois  évacués,  la  membrane  kystiipie  est  grattée  à  la  curette,  on 
arrache  les  grains  encore  adhérents,  et  l'on  détruit  jusque  dans  ses  couches 
profondes  les  nodules  tuberculeux;  un  lavage  abondant  avec  une  solution  anti- 
septique faible,  puis  un  autre  lavage  à  l'acide  phénique  fort  ou  à  la  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  10",  complètent  l'intervention.  On  draine  avec  deux 
tubes  lins  qu'on  laisse  debout  dans  les  deux  incisions,  ou  avec  des  crins  de 
Florence;  si  l'on  est  sl'ir  de  son  antisepsie,  an  peut  fori  bien  Iciilcr  la  réunion 
immédiate,  sans  drainage. 

Aux  doigts,  Schwarlz  recommande  de  reconstituer  d'abord  la  gaine  libreuse 
aussi  bien  que  possible,  surtout  au  niveau  des  demi-anneaux  de  réflexion  des 
tendons,  par  un  premier  plan  de  sutures  au  catgut,  et  par-dessus  de  placer  les 
sutures  superficielles  au  <rin  de  Florence. 

L'immobilisation  dans  un  ap])areil.  (pi'oii  rclèNcra  au  bout  de  dix  à  (piinze 
jours,  est  de  rigueur. 

Bien  conduite,  cette  méthode  a  fourni  d'assez  nombreux  succès,  au  moins 
dans  les  cas  où  la  paroi  était  encore  assez  mince  et  les  lésions  relativement 
récentes.  Mais  les  fistules  interminables  et  les  récidives  sont  très  fi'équentes,  et 
il  est  certes  de  pratique  plus  sûre  de  faire  l'extirpation  totale  de  la  gaine,  la 
synovectomie,  telle  qu'elle  a  été  préconisée  par  Carré  (de  Ti'ildngue)  et  plus 
récemment  exposée  par  IMulliez(-). 

Que  ce  soit  une  intervention  aisée,  surtout  dans  les  grandes  gaines  car- 
piennes;  qu'il  soit  même  toujours  possible  de  réaliser  l'excision  totale  de  la 
paroi,  aucun  chirurgien,  après  expérience  faite,  ne  le  soutiendra;  mais  une 
dissection  minutieuse  et  patiente  pei-met  de  faire  l'extirpation  aussi  radicale  que 
possible;  les  culs-de-sac  inaccessildes  au  bistouri  sont  curettes  avec  soin  et 
cautérisés  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  et  l'on  obtient  de  la  sorte,  comme 
nous  avons  pu  nous  en  convaincre  à  plusieurs  reprises,  d'excellents  et  rapides 
résultats.  Il  est  nécessaire  de  se  donner  beaucouj)  de  jour,  et,  au  poignet,  par 
exemple,  de  faire  une  longue  incision,  qui  sectionne  le  ligament  annulaire  et 
ouvre  largement  le  canal  carpien  :  après  l'opération,  un  surjet  de  catgut  ou  de 
soie  en  reconstitue  la  paroi  antérieure:  il  faut  ilécortiquer  un  à  un  les  tendons 

(')  Wiiiss,  De  l'incision  nnlisi'jiliijue  des  kijsles  à  (p-ains  rizifonncs.  lievue  de  rhimi-gic.  1885. 
p.  449. 

(')  McLLiEZ,  De  l'e.rtirpnlion  des  synovites  à  gruins  riziforines.  Tlièse  rie  doct..  I8'.>5. 
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<'l  poursuivre  la  synoviale  épaissie  jusqu'au  I'oikI  de  ses  culs-de-sac  antibra- 
chiaux et  palmaires,  de  ses  prolongements  au  pouee  el  au  |ielit  doig-t.  Ces 
i<rands  délabrements  sont  de  pronostic  ordinairement  fort  bénin  el  de  réparalion 
facile;  les  lendons  dénudés  n'en  conservent  pas  moins  toutes  leurs  aptitudes 
fonctionnelles  el  les  mouvements  se  rétablissent  heureusement,  comme  eu 
lémoignent  les  laits  publiés  de  Garré,  Weir,  Gibney,  Prcngrueber,  Duret,  etc., 
et  comme  nous  en  pourrions  donner  plusieurs  exemples. 

Si  le  kyste  tendineux  est  ouvert  et  fisluleux.  s'il  es!  transformé  en  synovite 
fongueuse,  le  enrage  reste  souvent  le  seul  procédé  utilisable,  à  moins  tjue 
l'extension  des  lésions  ne  nécessite  une  opération  plus  radicale  (voy.  Synovite 
l'onfjuetise). 


2-   SYNOVITE    FONGUEUSE 

BiDARD,  De  la  synovite  tendineuse  chronitiue.  Thèse  de  doct.,  1858.  —  G.\z.\nou,  Tumeurs 
blanches  des  gaines  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1866.  —  Kyri.vcoc,  Thèse  de 
doct.,  1871.  —  Debovi;,  Lésions  tuberculeuses  des  jointures.  Dn.ll.  de.  la  Soc.  anal.,  1873,  2'  s., 
t.  XVIII,  p.  575.  —  Lancerealx,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  des  doigts  de  la  main. 
Bull,  de  la  Soc.  anal.,  187.'i,  p.  617.  —  BouiLLY,  Synovite  fongueuse  des  péroniers  latéraux. 
Grtî.  méd.  de  Paris.  50  juillet  1881.  —  Dumont,  Analomie  des  gaines  synoviales  tendineuses  de 
la  main  et  du  poignet;  de  la  synovite  fongueuse.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1881.  —  Ver- 
NEUiL,  Fongosités,  leur  nature.  Société  de  chir.,  21  juin  1882.  —  Trél.\t  et  Jamin,  Synovite 
tuberculeuse  d'un  doigt.  Progrès  médical,  1882,  n"  19,  p.  559.  —  Terrier  et  Verchère,  De  la 
synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  en  particulier  de  la  synovite  tuberculeuse  des  gaines 
du  poignet,  de  la  main  el  des  doigts.  Revue  de  cliir.,  juillet  1882.  —  Doyen,  Synovite  fon- 
gueuse de  la  gaine  palmaire  de  l'index  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1882.  —  Reynier,  Locali- 
sations tuberculeuses  dans  les  synoviales  tendineuses.  Thèse  de  doct.  Montpellier,  1882.  — 
Poupelle,  Synovite  tuberculeuse  des  gaines  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1883.  —  Chan- 
DELUx,  Des  synovites  fongueuses  articulaires  et  tendineuses.  Thèse  d'agrégation  en  chirur- 
gie, 1883.  —  A.  Beger.  Die  Tuberculose  dcr  Sehnenscheiden.  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir., 
1885,  t.  XXI,  p.  335.  —  MCller,  Ueber  tuberculose  Sehnenscheidenentzûndug.  Dissert. 
Wûrtzburg,  1887.  —  Garré.  Loc.  cit.  —  Westpiial,  Ueber  Sehnenscheidentubcrculose. 
Inaug.  Diïserl.  Kiel,  1892.  —  Hasenknopf,  Uber  Sehnenscheidentubcrculose.  Inaug.  Disserl. 
Berlin.  1892. 

Historique.  —  Au  commencement  du  siècle,  alors  que  les  gaines  séreuses 
des  tendons,  rapprochées  des  synoviales  articulaires  dans  le  système  de  Bichat, 
venaient  d'acquérir  leur  autonomie,  on  y  décrivait  un  fongus  analogue  au 
fiingiis  articiilorum.  Mais  ce  terme  entraînait  souvent  alors  l'idée  de  néoplasie 
maligne,  el,  en  réalité,  durant  de  longues  années,  les  synovites  fongueuses  furent 
tenues  pour  du  cancer  ou  du  sarcome. 

Telles  furent  les  idées  de  Lisfranc,  de  Chassaignac  (184i),  de  H.  Larrey  (1806), 
et  la  signification  qu'ils  donnèrent  à  leurs  observations. 

Pourtant  Ch.  Robin  contestait  déjà,  de  par  l'histologie,  la  légitimité  d'une 
telle  interprétation. 

Deville,  en  i8i)i,  présente  à  la  Société  de  chirurgie  un  fait  de  ce  genre  (|u'il 
intitule,  non  plus  tumeur  maligne,  mais  lésion  chroniiiue  des  bourses  séreuses 
de  la  main.  Cruveilhier  réserve  une  courte  mention,  dans  son  Traité  d' analomie 
patlwlui/i(juc,  aux  «  fongosités  des  synoviales  tendineuses  »,  qu'il  compare  à 
l'arthrite  fongueuse.  Michon  cl  Legouesl(')  avaient  pressenti  à  leur  tour  celte 
forme  spéciale  de  synovite  clironi(iue. 

(')  Des  hijsles  synoviaux  du  poignet  et  de  la  maiit.  Thèse  d'agrég..  1857. 
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C'fsl  ;'i  l:i  Ilirsc  de  Hidarl  (ISÔS),  iiisj)ii-(M'  |i;ir  \'crncuil,  (|iu'  s'ouvre,  en 
riMlil»'.  riiisloirc  de  l;i  syiioxilc  rongncusc.  cl  li-  I  \  |i(' iiinsi  ci'éô  devail  rcsicr 
rl,issi(ni('  jusciujin  jour  où  des  iiioyons  de  rcilici(|)('  plus  précis  révôIcM'fiit'id 
l;t  naliire  iidiiuc  de  ce  lissii  ronf<iU'iix;  (la/.aiioii,  dans  sa  llirsc  (ISfifi),  en 
adoptant  le  li'i'nic  de  linuciir  hhtiiclic  ih'x  i/uiiirn  si/iiorinlcx  lciiiliiiriixr!<.  cai'ac- 
térisc  très  ncllcincMl  l'idée  ivt^iianle  tliii'ant  loiile  celle  jK-riode. 

('epciidaiit  la  tmneiir  i)lanclie  articulaire  se  (léfJ^a^■eail  elle  iiièiiic  |ieu  à  ]ieii 
(lu  groupe  mal  délini  des  inllaninialions  fongueuses:  rai-lliropalliie  tubercu- 
leuse, (|iu'  Bazin  cl  lîoiniel  reconnaissaient  déjà  comme  Tune  des  formes  de  la 
tumeur  Idanche,  mieux  établie  par  les  procédés  modernes  d'examen,  allait 
élargir  sa  s|)hére.  jus(|u'à  jiersonnilier  seule  l'ancien  type  clinitjue.  En  1869, 
Kôslei".  dans  les  fongosités  des  trajets  fisluleux  d'une  arthrite  fongueuse;  en 
IS70,  le  prol'<'ss(Hir  Coruil,  dans  les  fongosités  articulaires  elles-mêmes,  démon- 
traient la  présence  des  nodules  tuberculeux,  tels  que  Friedlander  les  avait  déjà 
découverts  dans  le  lu|>us;  ces  premiers  faits  histologiques  ne  tardèrent  pas  à 
être  confirmés  par  voie  expérimentale.  Les  inoculations  de  C.onlieim,  de  Huetei', 
de  Konig,  de  Max  Sclii'dler,  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  virulence  spéci- 
fique des  produits  fongueux,  et  \'oll<mann  s'appuyait  sur  ce  faisceau  de  preuves 
histologiques  et,  expérimentales  po>u-  exposer  la  théorie  nouvelle  de  l'arthi-ite 
tuberculeuse.  La  découverte  du  bacille  (Koch,  ISS'.')  allait  fournir  bieidôl  un 
critérium  délinilil'. 

Mixia  la  synovite  fongueuse  des  gaines  tendineuses,  plus  rare,  l'Iail  beaucoup 
moins  étudiée,  et,  du  reste,  son  étroite  parenté  avec  l'arlhrile  fongueuse  per- 
mettait de  conclure  à  l'idcnlité  de  lésions  et  de  nature. 

En  ISTT),  M.  Debove  donne  l'exposé  d'une  synovite  tuberculeuse  secondaire 
des  gaines  du  carpe,  dans  une  tunu»ur  blanche  du  poignet;  et,  cette  même 
année,  M.  Lancereaux  communique  l'observation  d'une  synovite  palmaire  tuber- 
culeuse, chez  une  jeune  femnu^  phthisique  :  «  la  synoviale  était  convertie  en  un 
tissu  fongueux  devenu  caséeux....  Les  dépots  jaunâtres  sont  formés  de  petites 
cellules  en  dégénérescence  graisseuse  et  rappelant  aljsolument  les  dépôts  caséeux 
du  tubercule  infiltré.  »  Coyne  et  Labbé  publient  un  fait  analogue. 

En  1881,  .^L  Bouilli^  rapportait  un  cas  de  synovite  fongueuse  des  péronicrs, 
traitée  par  le  grattage,  chez  un  malade  qu'il  retrouvait  quatre  mois  j)lus  lartl, 
atteint  de  lésions  pulmonaires  avancées;  môme  en  l'absence  d'un  examen  mi- 
croscopique, la  nature  tidîerculeuse  de  la  lésion  semblait  manifeste.  Jamin  pré- 
sentait à  la  Société  anatomique  une  observation  de  Trélat  (synovite  fongueuse 
d'un  doigt),  où  l'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Laiteux,  fil  recon- 
naître des  agglomérations  de  follicules  île  Kôster  dans  le  tissu  des  fongo- 
sités :  de  par  cet  examen,  c'est  le  premier  fait  entièrement  démonstratif.  Doyen 
en  public  un  autre  provenant  du  service  de  M.  Lucas-Cdiampionnièrc.  Enfin 
MM.  Terrier  et  Verchère,  dans  un  mémoire  de  haute  importance  (1882),  relatent 
de  nouvelles  observations,  dont  l'une  avait  été  soumise  au  contrôle  histologique. 
par  MM.  Malassez  et  Gilson,  et,  d'après  ces  données,  ils  esquissent  l'histoire  de 
la  synovite  tendineuse  tuberculeuse,  et  montrent  la  large  extension  qu'allait 
prendre  celle  forme  encore  nouvelle. 

La  thèse  de  Chandelux  (1885)  n'apporte,  eu  sonnne,  que  peu  d'éléments  nou- 
veaux à  la  (lueslion  de  la  synovite  tuberculeuse;  mais  en  associant,  dans  un 
excellent  exposé,  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique  des  synovites  tendi- 
neuses et  articulaires,  elle  rétablit,  sur  le  fait  démontré  de  leur  commune  nalui'c 
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liilicrculi'iiso.  ranciennp  assimilalion  de  la  Udm'ur  hlniirlic  dex  ti'iKhm^  cl   ili'  hi 
liinicHr  blanche  artirul/dn'. 

Depuis,  de  nombreux  travaux,  et  eu  parlirulier  riui[ioilanl  uu'ukmic  île  (iairé. 
ont  achevé  Thistoire  de  la  synovite  fone^^ueuse,  qui  est  aujourdiiui  1  une  des 
localisations  les  plus  éludiécs  et  les  mieux  connues  de  la  tuberculose. 

Étiologie.  —  La  synovite  tendineuse  tuberculeuse  est  jn-lmillvc  ou  scroinlrdrc. 

Secondaire,  elle  succède  à  l'extension  d'une  tumeur  blanche  \oisinc  ou  d'un 
foyer  d'ostéite  tuberculeuse,  ou  encore,  plus  rarement,  d"un  abcès  froid,  d'une 
fjonime  tuberculeuse  sous-cutanée.  On  la  voit  se  grelfer  sur  une  synovite  sèche, 
ou  blennorrha^iquc,  sur  une  synovite  sup[>urée  qui  s'est  ulcérée  et  n'a  point 
j^uéri;  il  s'agit  alors  d'une  infection  secondaire,  et  les  fongosités,  d'abord  sim- 
ples, s'infdtrent  de  nodules  tuberculeux.  Elle  se  grelTe  encore  (piel(|nerois  sur 
un  kyste  hordéiforme  ouvert  (voy.  le  cjiajiilre  prércilenl). 

Priniilire,  elle  se  développe  quelquefois  à  une  i)ériode  avancée  (k'  la  lubercu- 
lose  générale,  mais  cette  éventualité  est  la  plus  rare.  Plus  souvent,  elle  naît  sur 
un  terrain  en  apparence  imlemne,  et  longtemps  elle  reste  tuberculose  locale. 

C'est  alors  dans  l'hérédité  ou  les  antécédents  qu'il  faut  chercher  l'empreinte 
de  la  scrofulo-tuberculose,  le  malade  lui-même  en  porte  assez  souvent  les  stig- 
mates (écrouelles,  clc.K  ou  encore  le  milieu  où  il  vil  est  de  ceux  (|ni  favorisent 
l'infection  liacillaire. 

Elle  se  rencontre  surtout  de  dix-huit  à  \ingt-cin(j  ans,  sans  qu'il  y  ail  là  de 
terme  nécessaire,  puisqu'on  l'a  constatée  à  soixante  et  soixante-cinq  ans  (Terrier 
et  Verchère).  Les  femmes  semblent  être  presque  aussi  l'réipiemment  atleiides 
«pie  les  hommes. 

Rappelons  ici  toute  la  série  des  causes  secondes  invoquées  avec  plus  ou  nioins 
de  justesse  :  l'influence  des  maladies  générales  aiguës,  des  fièvres  éruptives. 
\ariole,  scarlatine,  rougeole  surtout  (Bonnet). 

Le  Irauniatisme  est  très  nelteiuent  spécifié  dans  plusieurs  observations;  les 
irritai  ions  répétées  professionnelles,  (jui  résultent  du  jeu  excessif  de  certains 
tendons,  semblent  douées  aussi  d'une  i-éelle  influence  et  déterminent  le  sièye 
d'élection  des  synovites;  au  poignet,  chez  les  [)ianistes,  les  coului'ières,  les  me- 
nuisiers, les  iabletiers,  etc.,  et  au  cou-dc-pied  chez  les  facteurs,  etc.  Enfin  l'ino- 
culation directe  a  été  réalisée  quelquefois  :  chez  une  servante  de2i  ans,  observée 
par  Tscherning  (de  Copenhague),  qui  s'était  piquée  à  la  face  palmaire  du  médius 
gauche  avec  un  débris  de  crachoir,  il  se  développa  iti  xitu  un  panaris  fongueux, 
une  véritable  s.novite  lubcrculeusc,  (pii  nécessita  plus  taid  l'ampulation  du 
doigl  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  sont  les  gaines  lendineuses  de  la  main  et  du 
cou-<le-pied  t[ui  sont  le  plus  frécpu-mment  alleinics  par  la  tuberculose  :  la 
grande  gaine  des  fléchisseurs,  au  poignet,  ou  celle  du  pouce,  les  gaines  digi- 
tales, moins  souvent  celles  des  extenseurs;  au  pied,  celles  des  péroniers  laté- 
raux, du  jambier  postérieur,  des  fléchisseurs  ou  des  extenseurs  des  orteils. 

Les  fongosités  naissent  dans  les  culs-<le-sac  de  réflexion,  aux  extrémités  du 
manchon  séreux,  plus  lard  elles  s'étendent  et  occupent  toute  la  gaine,  au  moins 
son  feuillet  pariétal;  les  cas  sont  nombreux,  en  elfel.  où  le  tendon  et  son 
enveloppe  immédiate  restent  ainsi  Imr-  d'alleiule. 

(')  TscHEiîMNC,  Inrmdatiati  lubcvndeuse  rlie:  l'Iininiiio.  Aan.  ilc  ilcnnid.,  i  nov.  II<S."i. 
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Aillcufs  la  Irsiiin.  plus  lucalisrc  ciicdic,  se  liiiiilc  i'i  l'ini  des  sci^iiiciils  <!(■  la 
f^aiiic.  K\\  (li's  |i()iiils  ([('•jà  rétrc'cis  analoiniquomciil,  le  loiif^r  des  «gaines  «ligi- 
lali's,  |iai-  cxi'miilc.  si  scirros  au  niveau  des  plis  arliculairos,  une  soudure  néo- 
niemhraueuse,  des  adlKMciices  arrêtent  la  mai'clu'  e.\lensi\e  du  processus  foii- 
f^iieux  ([ui,  ainsi  icsircini,  s(?  l'ait  tout  entier  sui'  place. 

C'est  ainsi  encore  (juc  la  ^aiiu'  clle-mônie  consliluc  paifois,  durant  de 
longues  années,  une  haiiière  à  la  difl'usion  excentriipic  des  l'ongo-silés;  la 
masse  fongueuse  resie  enca|)sulée  comme  une  tumeur.  l)umonl  u'a-t-il  pas  cité 
l'exemple  d'une  synovite  fongueuse  de  la  gaine  interne  du  poignet,  ((ui  durai! 
depuis  quinze  ans,  et,  d'un  volume  énorme,  reslail  toujours  circonscrite  par  la 
gaine  distendue? 

Assez  souvent,  1  épaississemenl  et  1  iuduialiou  du  tissu  coujonclif  audiiani 
servent  encore  à  mieux  enfermer  dans  les  limites  de  la  gaine  la  syno\itc  lidicr- 
eulense.  El  voici,  en  effet,  ec  que  donne,  en  général,  la  disseclioii. 

C.liandelux  distingue  trois  couches  dans  la  paroi  d'une  .synovite  arlicidaire  : 
on  les  retrouve  ici  dans  les  faits  bien  earaclérisés.  (le  sont,  de  dehors  eu 
dedans  :  1"  lu  roxrlic  lurdarrc:  2"  In  roiirlii-  t'iixruhiiri'  ^oar^-xiiiiorittli' ;  T)"  lu 
rnurhc  fnni/iicusc  proprciariil  ililc. 

La  première  zone  n'est  autre  (|ue  celle  lame  indurée,  blanchâtre,  d'épais- 
seur variable,  que  crée  l'irritation  clirouitiue  dans  le  lissu  conjonctif  de 
voisinage;  elle  se  prolonge  dans  les  espaces  intermusculaires,  à  une  dislance 
fort  variable,  et  c'esl  par  elle  que  s'infdtre  aussi  la  tuberculose  dans  les 
formes  extensives. 

Au-dessous,  une  couche  lâche,  |)iquelée  de  rouge  sur  les  coupes  ([ui  inlé- 
ressent  ses  nombreux  vaisseaux,  festonnée  sur  .sa  double  marge,  représente  la 
zone  de  prolifération  tuberculeuse;  c'est  d'elle  que  se  détachent  les  houppes 
vasculaii'cs  des  l'ongosilés,  cl  avec  elles,  comme  nous  allons  le  \oir,  les  grappes 
de  nodules. 

La  foiigosité  csl,  en  efl'el,  l'élément  caractéristique,  «  l'organe  premier  »,  en 
quelque  sorte,  de  cette  variété  de  synovite  tuberculeuse.  La  nappe  fongueuse, 
d'épaisseur  variable,  est  rosée  ou  transparente,  comme  la  chair  d'huître  ou 
d'anguille,  festonnée  à  sa  surface,  sillonnée  souvent  de  traînées  d'un  jaune 
mal  et  d'aspect  purulent,  qu'un  fdet  d'eau  enlève  ou  qui  font  corps  avec  son 
tissu.  Il  y  a  des  fongosités  villifoi'mcs,  popillaires  ou  réticulaires,  qui  émergent 
de  la  séreuse  comme  des  filaments  étroits  ou  de  simples  élevures,  d'autres  uibo- 
rescentcs,  qui,  bien  développées,  paraissent  comme  des  végétations,  d'aspect 
mûriforme,  mvdlifides  à  leur  sommet  ou  ramifiées;  elles  prennent  l'aspect  d'un 
paquet  de  frai  de  poisson  ou  d'œufs  d'écrevisse,  et  leur  tissu  est  semé  d'innom- 
brables granulations,  transparentes,  arrondies,  grosses  comme  im  grain  de 
semoule  ou  de  millet;  on  dirait  autant  de  kystes  miliaires,  mais  il  suffit  de  les 
piquer  avec  la  pointe  d'une  é])ingle,  pour  constater  qu'elles  sont  solides  et 
qu'elles  font  corps  avec  la  gangue  fongueuse;  il  y  a  des  fongosités  lamelli- 
formes, et  d'autres  enfin  irrégulières,  qui  ne  répondent  à  aucun  ly|>e. 

A  une  période  avancée  de  la  synovite  fongueuse,  ou  encore  dans  les  variétés 
secondaires,  greffées  sur  une  synovite  purulente  ou  sur  un  kyste  à  grains 
riziformes,  le  tissu  fongueux  est  de  texture  moins  régulière;  il  bourgeonne  par 
places,  ailleurs  il  se  ci'euse  de  dépressions  ou  de  vacuoles,  cl  sa  surface  est 
alors  très  accidentée. 

Que  devient  le  tendon?  l'ait  cniieux.  on  le  trouve  très  souvent  intact;  il  reste 
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lirillanl.  solide,  normal  cl  glisse  presiiiie  librenionl  ilans  celte  ifaiiie  fongueuse. 
Ailleurs,  il  se  lais.sc  enlamer  à  sa  surface  ou  sur  ses  Ijords,  il  se  dépoli!,  devient 
g-ris  et  terne:  c'est  de  la  ténosite  de  voisinage  plutôt  qu'une  véritable  propaga- 
tion tuberculeuse.  Enfin,  dans  une  troisième  série  de  faits,  on  voit  des  sortes 
de  crêtes  (Deville)  fongueuses  se  dessiner  entre  les  faisceaux  superficiels,  et 
s'infiltrer  de  plus  en  plus  dans  l'épaisseur  du  cordon  tendineux.  Il  se  soude  à  la 
gaine,  son  tissu  s'érode,  se  dissocie  et  se  ronge  à  une  profondeur  plus  ou  moins 
grande,  et  il  perd  à  la  fois  et  sa  résistance  et  sa  mobilité.     • 

Hors  de  la  gaine,  quand  le  feuillet  pariétal  s'est  rompu,  le  tissu  fongueux 
s'insinue  entre  les  muscles,  pâlis  et  atrophiés,  et  même  envahis  eux-mêmes 
quelquefois  (voy.  Tuberciiluse  dos  muficlcs:);  il  peut  atteindre  les  os  ou  les  arti- 
culations voisines  et  créer  des  ostéo-arthrites  secondaires.  Plus  souvent  encore, 
l'extension  est  centrifuge;  la  peau  s'ulcère  par  sa  face  profonde,  se  creuse  de 
fistules,  et  ainsi  prennent  voie  à  l'extérieur  ces  trajets,  dont  la  paroi  est  elle- 
même  tapissée  de  tubercules. 

Quant  à  leur  structure,  les  fongosités  sont  de  plusieurs  variétés  :  foiigosités 
tuberculeuses  proprement  dites,  infiltrées  de  grains  tuberculeux;  fongosilés  vascu- 
laires,  contenant  à  leur  centre  un  bouquet  de  vaisseaux;  fongosités  hémorrha- 
f/i(pies,  qui  font  tache,  comme  nn  point  noir,  et  dont  la  masse  est  occupée  par 
un  foyer  d'apoplexie  miliaire;  fongosités  purule)ites,  co'iîféeti  d'une  nappe  de  pus, 
sillonnées  de  bandes  puriformes,  qui  ne  sont  autres  que  du  tubercule  caséifié. 
Les  deux  types  ])rincipauxsont  la  fongosité  tuberculeuse  et  la  fongosité  simple; 
toutes  deux  ont  la  structure  des  bourgeons  charnus,  leur  stroma  emltryonnaire, 
leurs  anses  vasculaires  centrales  :  ce  qui  caractérise  la  fongosité  tuberculeuse, 
ce  sont  les  nodules  dont  elle  est  parsemée.  Toutes  deux  se  retrouvent  côte  à 
côte  dans  la  nappe  fongueuse,  mais  en  proportions  bien  différentes,  les  fongo- 
sités simples  n'y  figurant  ipie  pour  une  part  minime. 

Dans  la  fongosité  typique,  les  nodules  tuberculeux  sont  distribués  suixant  un 
certain  ordre,  en  trois  étages  successifs  (Chandelux)  :  à  la  base  même  de  la 
membrane  fongueuse,  une  couche  de  tissu  embryonnaire,  sillonnée  de  nombreux 
vaisseaux,  Ixinde  de  vé;/ét(i lion  profonde;  au-dessus,  les  petits  troncs  vasculaires 
se  ramifient,  et,  appendus  à  leurs  branches,  se  voient  les  premiers  nodules  :  zone 
de  formation  tuberruleuse;  près  de  la  surface,  enfin,  les  nodules  grossissent,  et, 
plus  serrés,  se  dessinent  comme  un  semis  granuleux  entre  les  mailles  de  l'arbo- 
risation capillaire,  zone  superficielle  des  yrains  tuberculeux. 

Il  y  a  trois  formes  de  nodules  :  le  nodule  embryonnaire,  le  mtfliile  de  Koster, 
à  cellule  géante  centrale,  encerclée  d'une  double  couronne  épithélioïdc  et 
embryonnaire,  le  nodule  île  Friedlander,  de  même  texture,  mais  à  marche  fort 
lente,  cl  à  tendance  fibro-formative  très  accusée,  (jui  en  fait  souvent  un  tuber- 
cule de  guérison.  Il  y  a  aussi  trois  lypesde  synovites  tuberculeuses,  caractérisées 
par  leurs  nodules  et  la  nature  de  l'inflammation  intercalaire,  péri-tuberculeuse  : 
l'ies  synovites  à  nodules  embryonnaires  et  à  stroma  formé  lui-même  de  noyaux; 
2»  les  synovites  à  tendance  fibro-caséeuse,  qui  sont  constituées  par  des  nodules 
de  Koster  isolés  ou  agminés  en  follicules  géants  et  séparés  par  des  bandes 
fibreuses,  jaunes  par  places,  infiltrées  de  tubercules,  ou  disposées  en  nappes 
caséeuses  ;  ô°  les  synovites  à  éruption  discrète  et  à  lente  extension,  où  les  nodules, 
<lisséminés,  s'entourent  d'épaisses  collerettes  de  tissu  réticulé  sain,  tout  prêt  à 
devenir  l'agent  d'une  sclérose  curative. 

Ces  faits  histologiques  sont  communs  aux  synovites  articulaires  et  tendineuses. 
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Du  reste,  le  conirùle  l);icléri()lofj;'i(|U('  cl  eeliii  «le  I  iiniriihilioii  ont  élé  fournis 
maintes  fois,  les  bacilles  de  K(k-1i  sont  rnr'cincul  In's  iioiiihrcux,  et  les  rt-sultals 
tardifs  des  inocnlalion'^  icxcicnl  sninml   une  xirnlcncc  alt('MiU(''c. 

Symptômes.  Iloimi'i  les  cas  où  la  lubcrculuse  (Mnahil  une  gaine  priinili- 
venieiit  cidlanuncc  ou  ccilaiiics  foniics  <rallures  intlainnialoires  ('),  le  délnil  de 
la  synovite  Inljerculeuse  csl  Icnl  cl  insidieux;  les  synoviales  tendineuses,  qui 
réagissent  si  violemment  à  d'aulics  inl'cclions  (vov.  Si/iinrilc  ^ujijturcc),  t'ont, 
preuve  ici  d'une  tolérance  extrême;  la  douleur  est  pres(|ue  nulle,  en  réalité,  et 
c'est  la  gène  des  mouvements  f(ui.  en  s'accnsant  de  ])his  en  |)lus,  finit  par  inquié- 
ter le  malade. 

Ce  (|ue  dure  celle  p('Ti(>(lc  lalcnic.  en  ipicl(|iic  soilc,  on  ne  sanrail  le  préciser 
par  nu  terme  général.  Toujours  esl-il  cpie  la  lésion,  pour  lor])ide  ipi'elle  soit, 
n'eu  conlinne  pas  moins  sa  marche,  et  l'examen  révèle,  sur  le  traj(d  de  la  gaine, 
une  tuméfaction  d'ahord  vague  cl  diffuse.  <l(>id  le  relief  s'accroil  |ilus  lard  lonl 
en  devenant  plus  circonscrit. 

C'est  \in  gonflement  parallèle  an  tcnilon,  et  (|ni  se  dessine  sous  des  formes  un 
peu  varial)les,  suivant  les  régions.  Au  poignet,  hridc  par  le  ligament  annulaire, 
il  forme  un  bissac,  en  s'afl'aissant  au-devant  du  carpe,  ]iour  se  relever  en  bosse- 
hires  au-dessus  de  lui  et  dans  la  paume;  aux  doigts,  il  revêt  l'aspect  d'une  sorte 
de  boudin  fusiforme,  tpii  s'effile  vers  la  |)ulpe,  et  que  ilépriment  par  places  les 
tractus  de  la  gaine  fibreuse.  Sou\ent  ces  boudins  digitaux  se  prolongent  jusque 
dans  le  creux  de  la  main,  et  ils  |)euvent  s'étendre  secondairement  à  la  gaine 
métacarpo-phalangienne  interne.  On  retrouve,  à  la  surface,  d'autres  synovites, 
ces  boursouflures  et  ces  sillons  c|ue  détermine  la  résistance  inégale  de  la  gaine 
on  de  ses  enveloppes  filjreuses.  Au-dessous  de  la  malléole  externe,  la  synoviale 
des  pcroniers  latéraux  constitue  un  bourrelet  en  arcade,  et  il  n'est  pas  rare  qu'à 
un  stade  ultérieur  la  lésion  s'élende  en  îu-rière,  à  la  loge  rétro-malléolaire  du 
cou-de-pied,  au-devant  du  tendon  d'Achille.  Ces  propagations  allèreni  ])lus  tard 
la  forme  caractéristique  de  la  synovite,  et  aussi,  comme  nous  le  \ciroiis,  sa 
mobilité;  mais  il  est  frécpient  que  la  tumeur  reste  encapsulée  dnraiil  une  très 
longue  période. 

C'est  une  vérital:)le  tumeur,  en  elfet,  moljile  latérah'inenl,  mais  non  dans  le 
sens  longitudinal.  Ou'on  ap])lique  le  doigt  sur  elle,  et  qu'on  fasse  faire  un  mou- 
vement, on  la  sent  remonter  avec  le  tendon  sous  la  ]ieau,  et  la  vue  seule  suffit 
assez  souvent  à  constater  cette  étroite  connexilé.  l'allé  est  donc  libre  encoi-e,  et, 
à  sa  surface,  la  peau  se  plisse  sans  obstacde. 

Elle  est  élastique  et  rénitente,  ou  bien  elle  donne  à  la  main  une  sensation 
mollasse,  inégale,  et,  par  places,  pseudo-tlucluante.  Il  faut  ajouter  qiu\  plus  tard, 
la  présence  d'une  collection  purulente  enkystée,  sur  le  trajet  de  la  gaine,  petd 
donner  lieu,  par  points,  à  une  fluctuation  vraie. 

L'exploration  n'est  que  rarement  douloureuse,  et  la  souffrance  ne  siu-vicnl 
guère  qu'à  l'occasion  d'un  traumatisme  ou  d'une  poussée  inflammatoire.  On  a 
signalé,  à  titre  exceplionnel,  des  doideui's  propagées,  analogues  à  celles  qu'on 

(')  TliDEN.iT,  Sur  ta  tuberculose  des  synoviales  lendiiicuseg.  Montpellier  mcd.,  1°'  fiivr.  1890. 
—  I..es  synovites  luberciileiises  aiguës,  qui  s'annoncent  avec  des  pliénomènes  des  synovites 
suppurées,  procèdent,  d'après  Tédenal,  d'infections  mixlos.  Toujours  est-il  qu'on  retrouve 
ce  début  bruyant  et  cette  marche  rapide,  à  litre  exceplionnel,  dans  toutes  les  tuberculoses 
locales. 
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n'iiconlrc  dans  los  luiiiciirs  lilanclics.  i\  la  (loulcni-  du  tfi'iiim.  dans  la  coxalgie; 
des  douleurs  à  l'épaule,  dans  les  synovites  du  poignet,  au  genou,  dans  celles  des 
[XToniers  latéraux  (Houilly).  On  a  même  vu  Tanesthésie  on  l'hyperesthésie  cuta- 
nées; Bidart,  dans  une  synovite  palmaire,  a  constaté  Taneslliésie  des  trois  der- 
niers doigts;  Kyriacon,  dans  un  cas,  observa  une  liyperesthésie  assez  marquée 
du  territoire  cutané  qui  recouvrait  la  synovite.  L'irritation  ou  la  compression 
des  îierl's  voisins  de  la  gaine  expliqiunit  suffisamment  de  tels  phénomènes. 

L'n  t'ait  autrement  important,  c'est  la  déformation  ([ui  succède  à  l'envahisse- 
ment de  la  gaine  et  à  l'enclavemenl  du  tendon  dans  la  gangue  des  fongosités.  A 
la  main,  les  doigts  s'intléchissent  et  les  tentatives  de  redressement  total  sont 
impuissantes;  avec  la  tumeur  en  hissac,  celte  demi-flexion  achève  d'imprimer 
une  physionomie  caractéristicpie  à  la  .synovite  carpienne.  Poi'te-t-elle  sur  les 
gaines  dorsales,  c'est  la  tlcxion  qui  devient  gênée  d'abord,  et  môme  impossible. 
On  croirait,  dans  les  faits  où  le  tendon,  entamé  profondément  par  le  tissu  fon- 
giu'ux,  finit  par  s(>  rouq)!!'.  que  la  déformation  dût  cesser.  e(  les  doigts  reprendre 
leur  attitude  nonnali-  :  il  n Cn  est  rien;  les  deux  bouts  du  tendon  rompu  restent 
adhéii'uls  à  la  masse  des  fongosités;  si  l'on  cherche  à  rendre  au  doigt  sa  recti- 
tude, on  voit  une  rigole  se  creuser  au  milieu  de  cette  masse,  tiraillée  par  le 
segment  tendineux  cpion  élonge,  mais  elle  résiste,  et  le  mouvement  ne  se  com- 
plète pas.  Du  reste,  il  est  un  procédé  très  utile  pour  reconnaître  la  solution  de 
continuité  du  tendon,  au  milieu  même  d'une  tunuHir  fongueuse,  c'est  l'électri- 
cité. Faradise-l-on  le  muscle  encore  intact,  il  s'ébauche  ([uelques  mouvements, 
que  la  continuité  du  tendon  permet  encore;  ([uand  il  est  rompu,  le  bout  supé- 
rieur tiraille  et  <léprime  la  gaine,  mais  il  n'agit  plus.  Ce  sont  là  des  expériences 
cliniques,  d'un  intérêt  très  réel  (voy.  Proiiiixlir)  et  faciles  à  reproduire. 

lùilin  les  masses  musndaircs  du  membre  deviennent  le  siège  d'une  atrophie 
quelquefois  très  accusée.  '■\  ([ni  ne  send)le  [la--  en  rapport  avec  une  lésion 
souvent  très  localisée,  n'imnioliilisanl  qu'un  nondire  fort  restreint  d'agents 
musculaires. 

Telle  est  la  première  fnrnie  de  lasynoxile  I  ubercideusc.  arrivons  à  la  seconde, 
à  la  forme  uJri-rrc. 

On  sait  coml)ien  elle  peut  succéder  tarilivemenl  à  la  forme  initiale.  La  tumeur 
perd  sa  mobilité;  elle  a<lhère  à  la  peau,  elle  l'envahit,  elle  etVace  les  plis  articu- 
laires et  les  sillons  inlerpapillaires,  elle  l'amincit  et  la  soulève  en  une  série  de 
bosselures  arrondies  et  violacées.  Puis  les  bosselures  se  crevassent  à  leur  som- 
met, il  s'écoule  une  quantité  toujours  assez  minime  d'un  li(|uide  séro-purulent, 
et,  par  l'orifice  idcéré,  émergent  Ijienlôt  les  loulf<'s  fongueuses,  pâles  ou  rou- 
geàlres,  saignant  au  frottement,  ou  encore  exubérantes  et  œdémateuses; 
ailleui-s.  un  lra\ail  de  desli'urlion  ])r(igressive  les  ronge  et  les  transforme  en  un 
ci'alère  irréguliei'  cpii  s'(''largil  cl  creuse. 

I '.'est  alors  que  le  [)rocessus  s'(''l<Mid  pail'ois  aux  organes  voisins,  aux  os,  aux 
articulations.  Les  lynq)hati(|ues.  vaisseaux  cl  giuiglions,  semblent  assez  rare- 
ment pris,  au  moins  cn  dehors  des  complications  intlanmiatoires;  pourtant  on 
a  constaté  parfois  la(léno])alhie  tubeivuleuse  de  propagation,  ou  encore,  le 
long  des  lympliati(iues  profoTids  du  membre,  ces  petites  collections  caséifiées, 
caractéristiqiu>s  de  la  lymphangite  tuberculeuse. 

Durant  cette  longiu"  évolution,  la  santé  générale  s'altère,  ordinairement,  beau- 
coup moins  que  dans  les  tumeui-s  blanches,  ou  beaucoup  moins  vile.  La  fièvre 
survient,  passagère.  comin(>  l'indice  dune  conqilication    aitiuë.   ou    bien   sous  la 
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l'iinui'  liccl  i(|lic.  rlli'  :iiin(inc('  l;i  I  iiliciiiilisal  idii  |iiiliiiiiiiiiiri':  In:li■^  cclli'  ilcniii'i'c 
|irul  rire  l()ii<>l('inj)s  rel ardre. 

La  iImi-(''c  csI,  en  fi^énéral,  Iri's  loni^iic  :  un  mi  dnix  ans.  an  iiioins.  cl  iiisqu'à 
ilix,  douze  el  (luiiize  ans. 

lue  liè\e  aussi  proloilf^éc  ost-ellc  l'indice  d'une  tendance  s|i('-<iale  \('is  la 
frnérisoii,  el  la  synovite  l'ongueuse  peut-elle  disparailie  sponlanéin<'nt,  comme 
d'autres  lésions  tuberculeuses,  par  la  Iransfornialion  lihrense  des  l'onf^osilés. 
par  la  sclérose?  On  ne  saurait  l'allirmer.  el.  en  saine  cliirnriiie.  on  ne  saurail 
faire  l'onds  dune  t;'n(''i'ison  aussi  li\  |iollicli(pn\  |ionr  n'ijler  les  d(''leiniinalions 
tliérapculi(pies. 

Livrée  à  elle-même,  la  synovile  ron!;neuse.  Iiicn  cpi  à  une  ('■c|i(''ance  souveni 
Tort  loiutîiine,  aljoulil  au  lerme  inévitahic  des  I  uhercidoses  loc;iles  ;  la  tubercu- 
lose viscérale  el  généralisée,  (l'est  tanl(M  le  poumon  cpii,  plus  profondément, 
atteint,  devient  le  siège  des  accidents  ultimes,  lant(Jt  Finlcslin;  ou  encore  les 
méninges,  el  l'on  sait  aujourd'hui  (pn^  la  méningite  tuberculeuse  est  toujours  à 
craindre,  dans  les  stades  avancés  des  synovites  articulaires  el  tendineuses.  Les 
accidents  cérébraux  peuvenl  éclater  quelques  jours  après  une  intervention,  sans 
(pi'il  y  ail  là  un  rapport  de  causalité  :  chez  une  malade  du  professeur  Duplay, 
dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  M'iarl  ('),  deux  jours  après  l'extirpation 
d'une  synovite  fongueuse  des  extenseurs  des  doigts,  la  mort  survint,  en  quel- 
(|ues  heures,  au  milieu  de  phénomènes  méningili([ues  :  à  l'autopsie,  on  trouva 
un  gros  tubercule  cérébral. 

Enfin  il  esl  des  cas,  où,  môme  en  dehors  de  lésions  viscérales  graves,  la  lon- 
gue persistance  de  la  suppuration,  les  troubles  digestifs,  la  cachexie,  el  cet  état 
septicémique  qu'entretient  un  foyer  ulcéré,  suffisent  à  entraîner  la  mort. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  toujours  grave.  Bien  que  la  synovite 
fongueuse  marche  généralemenl  d'un  pas  lent,  son  terme  fatal,  l'imminence 
de  complications  viscérales  aiguës,  lels  que  la  méningite  tuberculeuse,  sont 
de  nature  à  lenir  en  éveil  le  chirurgien.  La  gravité  s'accroît  dans  ces  formes 
complexes,  qui  se  compliquent  de  lésions  articulaires  ou  osseuses.  Elle  varie 
encore  avec  l'âge  :  les  jeunes  sujets,  sous  la  seule  influence  d'une  hygiène  spé- 
ciale el  de  moyens  locaux  simples,  réparent  bien  plus  vite  leurs  lésions.  Enfin 
l'étendue  des  désordres  locaux  et  le  champ  laissé  à  l'intervention  doiveni  ton 
jours  entrer  en  ligne  de  compte. 

Diagnostic.  —  Les  synovites  fongueuses  ne  se  coufondionl  guèie  avec  les 
lumeurs  des  os  soiis-jacenls,  plus  fixes  et  plus  dures,  en  général,  ni  avec  celles 
«les  parties  molles  ambiantes  :  les  anévrysmes,  les  tumeurs  ércctiles  ont  des 
allures  très  spéciales;  le  lipome  seul,  dont  la  consistance  rappelle  quelquefois 
celle  des  fongosités,  pourrait  en  imposer  un  instant,  mais  la  liimeur  graisseuse 
n'est  point  allongée  sur  le  trajet  de  la  gaine,  clic  ne  tient  pas  au  tendon  cl  ne 
le  suit  pas  lors  des  contractions,  elle  esl  moljile  dans  tous  les  sens,  enfin  sa 
marche  esl  tout  autre. 

Enflammée,  la  synovite  tuljcrculeuse  pourrait  simuler  une  synovite  aiguë, 
mais  la  tumeur  fongueuse  et  mollasse  quelle  constitue,  la  fluclualion  toujours 

(')  Wi.\RT,  Synovite  tuberculeuse  des  tendons  extenseurs  des  doigts.  Abcès  froid  â  point  de 
départ  osseux.  Opération.  Mort  deux  jours  après  avec  des  phénomènes  méningitigttes.  Autopsie. 
Gros  tubercule  cérébral.  Arch.  gén.  de  rnéd.,  mars  1890,  p.  541. 
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])arli('llc  cl  liinilée  aux  petits  loyers  de  easéiricati<in,  sa  loiiifue  diu'ée,  soiil  plus 
(]iie  siiftisantes  pour  faire  cesser  l'cii-i'ur. 

Les  synovites  chroniques  doniieiil  lieu,  il  est  \  lai.  à  une  liiniélaction  sem- 
blable, et  aux  mOnies  caractères  de  lonf»ue  évolution  et  d'indolence,  mais  cha- 
cune d'elles  se  présente  avec  des  traits  distinclifs.  La  syno\ile chronique  séreuse, 
le  kyste  synovial  des  auteurs,  reste  entièrement  lisse,  sa  paroi  est  mince  et  le 
liquide  ([ui  la  remplit  se  reconnaît  à  une  ilucluation  très  franche.  C'est  le  bruit 
de  chaînon  qui  caractérise  la  synovite  à  fjfains  riziformes  (voy.  le  rlirtjiilrc  prr- 
rihlcnl)  et  nous  savons,  du  reste,  quels  rapports  étroits  la  relient  à  la  synovite 
fongueuse. 

Les  synovites  syphilitiques  se  }iiar(|ii('al  loujours  par  quel([ue  trail  |iailicu- 
lier:  elles  sont  souvent  symétrit[ues  ;  les  aniécédents,  la  coexistence  d'a(<i(lenls 
syphilitiques,  l'influence  décisive  du  ti-aitement  trahissent  leur  nature.  Du  reste. 
le  gonflement  y  est  rarement  aussi  développé  que  dans  la  synovite  fongueuse, 
elles  prennent  soit  la  forme  sèche,  soit  la  forme  séreuse,  à  fluctuation  nette;  la 
gomme  sous-synoviale  forme  un  relief  plus  circonscrit,  elle  se  ramollit  plus 
vite,  et  donne  lieu  à  une  ulcération  caractérislique. 

Les  tumeurs  des  gaines,  enfin,  sont  d'une  rareté  que  nous  indicpieidiis  plus 
loin  (voy.  Néoplasiiie>;  ilcs  sijiioi'ialL'^  IviKlinctiics). 

Il  est  un  dernier  diagnostic,  souvent  difficile  aux  stades  de  transition,  celui 
de  la  synovite  tendineuse  et  de  la  tumeur  Ijlanche.  Le  gonflement,  dans  la 
liuneur  blanche,  n'est  point  parallèle  aux  gaines,  ni  mobile  latéralement  sur  les 
tendons,  il  a  son  maximum  en  d'autres  points  qui  varient  avec  chacune  des 
jointures;  les  attitudes  vicieuses  sont  beaucoup  ]ilus  mai-quées  et  les  mouve- 
ments plus  entravés,  la  synovite  laisse  liinc  le  jeu  arliculaire.  comme  le  constate 
une  exploration  soignée. 

Kxiste-t-il  des  fistules,  le  slylcl  ne  heurte  au  fond  <lu  Irajet  que  la  surface 
molle  et  irrégulière  du  tendon,  lors  de  syno\ile  péri-arliculaire;  il  [lénètrc 
jusque  dans  l'article,  lors  d'arthrite  fongueuse.  Il  fait  sonner  des  ])arcelles 
osseuses  dénudées,  ou  s'enfonce  en  crépitant  dans  un  tissu  d'ostéite,  si  les  os 
voisins  sont,  eux  aussi,  intéressés.  Il  faut  signaler  qu'aux  doigts,  spécialement, 
l'ostéite  tuberculeuse  se  confondrait  aisément  avec  la  synovite,  si  l'on  ne  savait 
<jue  le  gonflement  de  rostéite  est  surtout  dorsal  et  latéral,  et  (|ue  les  fistules 
s'ouvrent  aussi,  dans  ce  cas,  sur  le  dos  ou  les  côtés  de  la  phalange,  et  non  sur 
la  face  palmaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  s'accommodera  nécessairement  aux  conditions 
\arialjlcs  de  l'étal  local  et  général.  Sous  ce  rapport,  on  peut  distinguer  un 
certain  nombre  d'éventualités  cliniques: 

I"  !Sijnovite  tuberculeuse  non  ulcérée,  chez  un  sujet  jeune,  indenuie  <le  luber- 
<;ulose  générale. 

Le  trait(?ment  hygiénique  sera  toujours  eu  lueniière  ligne  (voy.  Tulhirulone 
(l('!>  (/ini(/lio)is  lymphatiques;  traitement). 

Localement,  que  faire?  Supprimer  ce  f(j\er  de  luixnculose  locale,  dont  la 
généralisation  est  toujours  imminente.  Mais  les  succès  du  traitement  hygiénique, 
chez  les  jeunes  sujets,  permettent  de  s'adresser  d'abord,  à  titre  de  traitement 
d'essai,  à  des  moyens  locaux  simples  et  non  sanglants. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  révulsifs  siqierficiels,  tels  (pie  la  teinture  d'iode  ou 
les  pointes  de  feu  «  épidermiques  »,  dont  l'action  est  vraiment  trop  iirobléma- 


S711  SVN()\  lAI.KS  TIOMilNin  SKS. 

Iii|ii(';   mais   une   (■(niiprcssioii   liicii    riiilc,  cl    (■iiml)iiii''c  à  riiiuiKiliilisalioii.   n'csl 
pas  sans  rciulfc  (|uel([ues  services. 

Kn  f^'énéral,  il  l'aiit  l'associera  une  inlcivciilioii  ]ilus  (lirecle  sur  le  lissii  i'on- 
fjfneiix  :  aux  iiijeclions  inlersiilielies  <iii  à  l'i^iiipunclure. 

Ici,  comme  dans  radénite  luix-i'cideuse,  les  injections  intcislilieiles.  dt''s 
loni^lemj)s  ])réconisées,  provo(|nenl  dans(|iiel(|nes  cas  une  intlanimalion  IVanchc, 
la  résorplion  des  ])rodnils  luheicnleux  cl  une  scl(^rose  curatrice.  On  a  utilisé  la 
teinture  d'iode,  à  la  dose  de  4  à  .">  f(oulles,  injectées,  tous  les  deux  ou  trois  jours, 
avec  la  serinfifue  de  Pravaz,  dans  le  tissu  même  des  l'ongosités;  —  la  solution  de 
suU'ale  de  zinc  au  ItK",  emi)loyée  par  Le  l-'ori  dans  certains  cas  de  tumeurs 
blanches  (injection  de  S  à  10  s^outles  dune  solution,  additionnée  de  trois  l'ois 
son  volume  d'alcool):  —  la  solution  |>liéni(piéc  au  W":  —  la  lii|ueur  de  Fowler: 
—  enfin,  l'éther  ou  la  glycérine  iodol'orniés. 

Cette  dernière  méthode,  ipie  Mickuiicz  avail  appli<piée  aux  arthrites  fou- 
gueuses, a  été  inaugurée  par  ^'erneuil  en  l*'i'ance,  par  Mosetig  von  Moorhof  à 
Vienne.  Verneuil  se  servait  d'une  solution  éihérée  à  à  pour  100;  les  injeclions 
sont  praticjuées  dans  l'épaisseur  même  de  la  tumeur  fongueuse,  et  l'on  y  fait 
pénétrer,  à  chaque  reprise,  une  demi-seringue  ou  une  seringue  de  liquide  iodo- 
formé.  La  cure  est  de  plusieurs  mois.  Elle  réussit  surtout  dans  les  synovites  peu 
anciennes,  où  le  tissu  des  fongosités,  encore  jeune  et  vasculaire,  se  prête  ])ien  à 
la  résorption  des  éléments  tuberculeux  et  à  un  processus  actif  de  transforma- 
lion.  Enfin  les  injeclions  de  chlorure  de  zinc  au  dixième,  pratitpiées  tout  autour 
de  la  gaine  fongueuse,  suivant  la  méUiode.  srléroijène  de  M.  Lannelongue,  sont 
susceptibles  de  fournir  d'excellents  résultais,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  et 
dans  les  synovites  non  ulcérées. 

Ces  injections  sont  de  nature  à  renqilacer  avantageusement  l'ignipunclure, 
qui  laisse  des  cicatrices  nombreuses,  et  n'est  pas  toujours  applicable.  II  s(Miible 
]iourtanl  qu'elle  ait  fourni,  ici  encore,  dans  quelques  faits,  d'heureux  résultats  : 
imaginée  par  Richet  pour  les  tumeurs  blanches  et  décrite  dans  la  thèse  de  Tra- 
penard('),  elle  consiste  en  ponctions  jirofondes  du  cautère  dans  la  masse  fon- 
gueuse. 

Mais  il  n'esl  pas  l'are  (pie  ce  trailemcnl  local  inlervienne  trop  tard  |)our 
enrayer  la  marche  de  la  synovite  luber(  iiicuse.  Il  faut  alors,  sans  perdre  de 
temps,  recoiu'ir  aux  méthodes  sanglantes. 

Il  y  en  a  deux  principales  :  Ir  rurtuji-,  —  l'cxlirpalion. 

Dans  l'extirpation,  une  fois  l'incision  l'aile,  on  cherche  à  disséquer  sur  toute 
sa  surface  le  manchon  fongueux  et  à  le  libérer  entièrement  du  tendon  qu'il 
engaine  :  ce  dernier  temps  est  le  plus  difficile.  .Mais  la  méthode  en  elle-même 
est  excellente,  quand  elle  est  applicable.  Déjà  mise  en  pratique  par  Lenoir, 
chez  un  malade  dont  Bidart  rapporte  l'histoire,  elle  l'a  été  encore  par  Trélat 
<lans  le  fait  que  nous  avons  cité,  enfin  Carré  en  a  bien  précisé  la  technique  et 
fourni  de  nombreuses  observations.  La  bande  d'Esmarch  rend  beaucoup  plus 
aisé  le  travail  de  dissection  minutieuse  auquel  il  faut  recourir,  et,  le  plus  sou- 
vent, la  curette  est  nécessaire  pour  achever  la  besogne  et  détruire  toute  la  crofite 
fongueuse. 

Le  curage  est  tlapplication  beaucoup  plus  générale.  On  incise  la  peau  et  la 
gaine;  à  la  curette  de  Volkmann,   l'on  abrase  tout    le  tissu  fongueux  et   l'on 

(')  De  nynijii'iirlin;-.  Thèse  de  rlorl  ,  IS7S. 
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(liMMciiic  avec  soin  les  traînées  qui  se  prolongfcnl  jusque  dans  les  tendons  ;  la 
])inee  cl  les  ciseaux  viennent  en  aide  à  la  cuiller  tranclianle  :  un  lavage  à  la 
solution  phéniquée  forte,  ou  à  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  quelques  sutures, 
un  drain,  et  un  pansement  à  riodoforme  complètent  l'intervention.  C'est  ainsi 
(ju'au  poignet,  grâce  à  une  double  incision,  à  l'avant-bras  et  dans  la  paume,  on 
réussit  à  vider  les  deux  culs-de-sac  terminaux  de  la  grande  gaine  des  fléchis- 
seurs, et,  par  la  curette  glissée  dans  l'anneau  carpien,  à  nettoyer  le  trajet  inter- 
médiaire; dans  d'autres  cas,  il  est  nécessaire  de  scclionner  le  ligament  annu- 
laire. Les  tendons  sont-ils  rompus,  on  aura  soin  d'exciser  leur  segment  dégé- 
néré, et  de  les  réunir,  si  l'atTrontemenl  est  encore  possible,  ou  du  moins  daiiaslo- 
moser  leur  bout  périphérique  à  un  tendon  voisin  resté  indemne('). 

2°  Synovite  tuberculeuse  uli-rrre.  — C'est  encore  au  cui'Uf/e  qu'on  doit  recourir, 
les  adhérences  à  la  peau  et  l'extension  de  la  tumeur  rendant  pres([ue  toujours 
illusoires  les  tentatives  d'exiirpalion  lolaleC). 

ô»  Synovite  tuberculew^e,  i-hn  un  suji'l  jeuuc  ou  mlulle,  nl/rinl  <lr  luln/eruluni' 
viscérale  confirmée.  —  Est-on  en  présence  d'une  phthisie  avancée,  il  est  évident 
qu'on  n'aura  recours  qu'à  une  intervention  très  simple,  par  crainte  de  ces 
aggravations  subites  dont  les  tuberculeux  sont  coutumiers;  mais,  si  l'élal 
général  est  moins  compromis,  la  cure  des  accidents  locaux  supprime  une  cause 
surajoutée  de  débilitation  et  une  source  constante  d'infection  nouvelle p). 

■i"  Synovite  tuberculeuse  cottipliquée  de  tumeur  bhinclie  ou  if  ostéite.  —  Ces  faits 
complexes  rentrent  dans  la  thérapeutique  générale  des  tumeurs  blanches.  C'est 
l'amputation  qui  doit  être  alors  discutée,  et  il  faut  se  souvenir  que  la  tubercu- 
lose se  prolonge  souvent  très  haut  dans  les  gaines,  bien  au-dessus  du  niveau  ar- 
ticulaire; d'où  l'indication  d'amputer  haut,  ou  du  moins  de  procéder  à  un  curage 
soigné  de  la  sui'face  des  lauilieaiix. 
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Vkrnecil,  De  rhyilio|)isie  des  gaines  lonflineuses  des  oxleiiseurs  des  doigls.  '/((;.  Iichd., 
1X08,  p.  609.  —  Lésions  lerliaires  des  ttaines  Icndinensos.  (jaz.  hehd.,  1875,  p.  12.  —  Foirniei!, 
Note  sur  les  lésions  des  gaines  tendineuses  d.ins  l:i  syphilis  secondaire.  Gaz.  hetid.,  1808, 
p.  645,  et  Leçons  sur  la  syphilis.  —  Roch.  Hydiopisie  des  gaines  tendineuses  dans  la  syphilis 
secondaire.  Thës^  de  doct.,  1874.  —  Ciiouet,  De  la  syphilis  dans  les  bourses  séreuses,  arli- 
culaires,  sous-cutanées  et  tendineuses.  Thèse  de  doct.,  1874.  —  T.wlor,  .hneriran  Jniiiiinl  ../' 
med.  se,  1876.  —  Mauruc,  Synovites  tendineuses  symplomaliques  de  la  blennorrhai^ic  el  de 
la  syphilis.  Gaz.  des  liùp.,  25  mai  et  l"'  avril  187,5,  el  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  véné- 
riennes, 1883.  — ViNAY,  De  la  synovite  syphilititpie  secondaire.  Ann.  de  dermat-,  1880,  2"  série, 
t.  X,  p.  435.  —  Keyes,  Amer.  Journal  of  si/phil.,  avril  1871.  —  Arch.  of  dermal.,  janvier  1877, 
p.  119.  —  The  veneveal  diseases.  New-Y'ork,  1880.  —  Sciiucuardt,  Tuberculose  und  Syphilis 
der  Sehnenscheiden.  Arch.  fur  path.  Anat.,  Bd.  CXXX'V,  p.  5,  1894.  —  Du  Castel,  Synovite 
sypliilitique.  Bull,  de  la  Soc.  de  dermat.,  13  février  1896. 

(')  (lANGOi.rnE,  De  t'ulllité  de  la  tcnorrapliie  dans  les  interveitlions  pour  synovites  fonyveuses 
tendineuses.  Lyon  méd.,  Tl  janvier,  1895,  p.  108. 

(*)  Daniel-MoUière  avait  imaginé,  pour  les  faits  de  ce  genre,  la  fongotripsie  :  c'est  une  sorte 
d'expression  des  fongosités,  que  les  doigts  refoulent  et  énucléent  en  quelque  sorte,  par  les 
orifices  fistuleux;  et,  à  la  suite  de  plusieurs  séances,  on  arriverait  ainsi  à  vider  la  gaine; 
mais  sa  paroi  reste,  et  il  ne  semble  pas,  du  reste,  que  ce  procédé  ait  trouvé  d'imilaleurs. 

(')  Discussion  sur  le  traitement  des  tuberculoses  locales.  Congrès  français  de  chir.,  1889, 
et  Soc.  de  chir.,  29  Juillet  1890. 
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Los  l('sioiis  (le  l:i  svpliilis  siMiililciil  rire  I  rrs  ;iii;il(ii;ii('s  sur  les  (lilIV-i'ciilcs 
mt'mljraiics  séreuses.  sMii>\  i.iles  lU'l  ieiilaires  el  leiidineiises.  houi'scs  séreuses 
sous-culauées.  mais  riiisloire  île  la  sy|)liilis  des  ;^aiiies  el  îles  bourses  séreuses 
n'a  suivi  ([ue  iTassez  loin  eelle  île  la  s\|)liilis  îles  jointures. 

A  Vernenil  re\ienl  li'  inérile  ilaxiiir  lait  eonnaîtrc  la  xi/iini'ite  xi/jiliililiiii/r 
seroiididrc  (18()S)el.  [jlus  lard,  la  si/ikii'Hc  tciiiaiiv  (1875);  dans  un  [)reniier 
mémoiic,  il  publiait  ([ualre  observations  d'hyfïroma  dorsal  du  poiufnel,  survenu 
ehez  des  l'eninies  au  cours  des  aeridents  secondaires:  trois  fois  la  synovite  des 
extenseurs  était  symétrique:  le  Irailement  spéci(i(]ue  fui  dans  tous  les  cas  d'une 
(■rticaciié  complète.  En  1X70.  il;  donnait  deux  faits  de  gommes  des  bourses 
séreuses  (pii  avaienl  Irait,  l'un  à  la  Ijoursc  sous-tendineuse  de  la  palbï  d'oie, 
l'autre  à  la  bourse  sous-cutanée  prétiltiale. 

En  IHtiS  encore,  le  professeur  Fournier  escjuissait  à  son  tour  lliistoii-e  cliniipie 
de  la  synovite  sypliilitique  secondaire,  el  il  en  exposait  les  différentes  formes. 

Les  thèses  de  Roch,  de  Moreau,  de  Cliouel,  complétèrent  l'étude  de  cette  lo- 
calisation de  la  syphilis;  Mauriac  la  mit  en  parallèle,  dans  ses  leçons,  avec  la 
synovite  blennorrhagique  ;  enfin  Vinay  apporta  un  fait  nouveau  à  cette  liste 
de  documents:  d'autres  ont  été  ])ubliés  par  Taylor,  Keyes,  Schuchard.  du  Castel, 
iiii  se  retrouvent  épars  dans  les  traités  et  les  recueils  spéciaux  ('). 

La  syphilis  des  synoviales  tendineuses  se  i-apporle  donc  à  deu.'c  variétés  : 
]<>  sijnui'ite  secondaire;  i"  sj/iiovitc  ti'rtiaire  oi(  (/oimneuse.  D'une  façon  générale, 
elle  serait  plus  frétiuente  chez  la  femme,  et  Choiiel,  sur  45  observations,  relève 
ôlt  fois  le  sexe  féminin:  elle  serait  aussi  ])lus  fré([uente  que  la  syphilis  art  icidaire. 

1"  Synovite  séreuse.  —  Les  synovites  à  épanchement  séreux  appartiennent  sur- 
tout à  la  [)ériode  secondaire.  Les  gaines  des  extenseurs  du  poignet  en  sont  le 
siège  d'élection,  puis  viennent  celles  des  extenseurs  du  pied,  des  péroniers,  du 
biceps  crural  el  du  biceps  bracliial,  du  long  supinateur,  el  la  bourse  de  la  patte 
d'oie  ou  celle  du  demi-tendineux  (5  cas  relatés  par  Jullien).  Il  est  probable  que 
l'activité  fonctionnelle  est  pour  une  part  dans  ces  localisations. 

On  voit  co'i'ncider  parfois  cette  synovite  avec  les  phénomènes  articulaires  :  le 
malade  de  Vinay  était  atteint  à  la  fois  d'une  hydarthrose  du  genou  et  d'une  syno- 
vite des  extenseurs  du  pied:  ou  encore  elle  s'accompagne  d'une  véritaltle  lénosite 
syphilitique  (voy.  Tendun^). 

Elle  paraît  souvent  dès  les  premiers  temps  de  la  période  secondaire,  et  le  pro- 
fesseur Fournier  a  bien  montré  qu'elle  pouvait  revêtir  deux  formes  :  1°  une 
forme  froide  ou  chronique,  véritable  hydropisie  de  la  gaine;  2"  une  forme  sub- 
iullammatoire.  Il  est,  en  outre,  des  variétés  incomplètes  el  frustes. 

h' hydropisie  de  la  tjaino  débute  lentement,  sans  réaction  ni  douleur;  nous 
avons  vu  qu'elle  était  assez  souvent  symétrique;  le  malade  de  du  Castel  portail, 
à  la  face  dorsale  des  deux  poignets,  une  tumeur  fluctuante,  grosse  comme  une 
pomme  d'api;  il  était  syphilitique  depuis  quinze  ans.  Elle  acquiert  un  volume 
moyen,  ne  déterminant  qu'une  gène  assez  peu  accusée  dans  le  foncliojinement 
des  tendons.  Ses  signes  ne  sont  autres  que  ceux  es  épanchements  séreux  des 
gaines  (voy.  Synovile  séreuse).  Quelquefois  le  licpiidc  est  de  quantité  fort  res- 
treinte, el  Ton  perçoit  en  quelques  points,  aux  extrémités  de  la  gaine,  par 
exemple,  une  crépitation  sèche  :  la  synovite  crépitante  peut  donc  être  syphili- 

(')  JcLLiEN,  Traité  des  mal)ulies  vénériennes. 
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ii(|iu\  mais  ce  j)i'oinior  slado  dure  fort  peu.  et  le  hruil  erépilant  ii'csi  jamais 
aussi  Ibrl  ni  aussi  étendu  que  dans  laï.  Celle  forme  séreuse  peul  se  prolonger 
assez  longtemps,  jusqu'à  huit  ou  dix  mois:  ailleurs  elle  disparaît  heaueoup  plus 
vile  et  le  trailemeul  spécifique  en  a  bientôt  raison.  Schuehardt  a  pu  l'aire,  dans 
nu  ras,  l'examen  hislologique  :  il  s'agissait  d'une  synovite  chronique  des  exten- 
seurs; la  séreuse  était  épaissie,  mamelonnée  à  sa  surface,  et  son  tissu  fibreux 
très  vasculaire  était  semé  d'amas  embryonnaires,  sortes  de  gommes  en  minia- 
ture, ([u'on  retrouvait  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  péi'i-syuo\  ial. 

La  l'nniic  !<iib-iii/ttiiiiiiu:itoir<'  se  earaclérise  par  une  douleur  sou\('nl  aiguT-. 
qui  entrave  les  mouvements  et  que  la  pression  réveille  le  long  de  la  gaine,  par 
une  traînée  l'ouge,  de  l'œdème,  un  épanchement  séreux  plus  ou  moins  abondant. 
Elle  se  résout  en  une  semaine  ou  deux,  ou  bien  elle  perd  si>s  allures  aiguës 
pour  prendre  les  caractères  de  l'hydropisie  simple. 

Enfin,  d'après  Fournier,  xon.-i  une  fonuc  alU-auée  et  fruste,  ces  synovites 
seraient  beaucoup  i)lus  fréquentes  qu'on  ne  le  croit;  à  elles  devraient  être  rap- 
portées nombre  de  douleurs  dites  articulaires:  les  douleurs  du  genou,  qui 
s'explicpieraieut  par  la  synovite  delà  patle  d'oie;  celles  du  pied,  du  poignet, 
par  l'inflammation  des  gaines  tendineuses  voisines;  et  surtout  la  douleur.au 
coude,  si  frécpiente  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  et  qui  devrait  être  attri- 
buée à  la  phli>gmasie  de  la  bourse  bicipitale.  Des  points  douloureux  à  siège 
]irccis  et  (|ue  le  palper  l'évèle  sur  le  trajet  des  gaînes  permettent  de  déterminer 
la  nature  réelle  de  ces  douleurs. 

'i"  Synovite  gommeuse.  —  Les  observations  publiées  sont  encore  en  très  petit 
nombre.  Les  gommes  ont  été  signalées  à  la  bourse  séreuse  de  la  patte  d'oie  par 
Verneuil  ;  Cliouel  rapporte  un  fait  de  tumeur  gommeuse  de  la  gaine  du  péro- 
nier  antérieur,  qui  coïncidait  avec  une  hydropisie  de  la  gaine  de  l'extenseur 
commun:  Nùnn,  cité  par  Baumler,  avait  observé  une  gomme  de  la  gaine  des 
extenseurs,  au  pied,  grosse  comme  une  demi-orange,  ulcérée;  pareille  tumeui- 
s'était  produite  quel([ue  temps  auparavant  au  niveau  de  la  patte  d'oie.  Enfin, 
par  trois  fois,  Sclnvartz  a  i-encontré  luie  autre  localisation  de  la  syphilis  gom- 
meuse dans  le  cul-de-sac  sous-tricipilal  du  genou,  qui,  en  somme,  présente  les 
rapports  et  la  signilicalion  d'une  synoviale  tendineuse.  Les  dates  auxquelles  se 
développent  ces  synovites  tertiaires  sont  fort  variables:  le  malade  de  Chouel 
était  syphilitique  ilepuis  seize  ans. 

Une  cause  insignifiante,  un  choc,  une  fatigue  locale,  ouf  marqué  parfois  le 
début  de  leur  évolution,  mais  plus  souvent,  elle  ne  perd  jamais  sa  marche  lor- 
pide  et  lente.  La  gomme  affecte  la  forme  d'une  plaque,  d'une  infiltration  circon- 
scrite, ou  iTiieux  encore  d'une  bosselure  saillante  qui  fait  corps  avec  la  gaine,  et 
dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'un  œuf  de  poule.  Sa  consistance  es!  ferme, 
élastique,  rénilente;  à  la  longue,  elle  adhèn-  à  la  peail,  et  une  pla([ue  d'un  rouge 
])run  ou  violacé  marque  souvent  sa  place  à  la  surface  des  téguments. 

Ramollie  et  ouverte,  elle  laisse  un  ulcère  qui,  taille  à  pic,  sanieux,  reproduit 
toute  la  [ihysionomie  des  ulcères  syphilitiques;  on  a  signalé  des  cas  où  la  gomme 
se  sphacélait  en  quelque  sorte  el  s'éliminait  par  grands  lambeaux.  Quelquefois 
l'ulcère  se  couvre  de  bourgeons  fongueux  et  se  difluse  :  on  pourrait  croire,  à 
première  vue,  à  une  synovite  fongueuse  vraie. 

C'est,  en  elTet,  avec  cette  variété  de  synovite  chronit[ue,  ou  encore,  quand  elle 
est  nellemcul  localist'c.  a\cc  un  néoplasme  de  la  gaine,  que  la  gomme  a  élé  par- 


,s,so  svN(iviAi.i:s  ti:m)1m;isi:s. 

l'ois  conloiicliic.  M;ii^  l'Ili'  csl,  m  i;(''ii(''r;il.  plus  i-irroiisi-iilc  i|iir  l;i  s\  ikin  ilc  l'oii- 
f^ucusc;  son  rîiinollissciiiciil  ni  iikissc,  son  iilcrralion,  le  loiilciiii  qui  s'en  (''cliappo 
cL  )o  cralèrc  (|iii  en  rrsiillc.  ne  laissnil  nurrc  )ilacc  à  rJK'silalioii  ;  elle  (■('•dci'ail, 
du  rcsic,  (Icxaiil  ICriiiacilr  du  I  l'ailcinciil  S|)r'cili(|iii'. 

C'csl  cMcdii'  d  a|ii(''<  ces  (liUrrcnccs  rondaiiKMdalcs  (|iic  Ion  disi  inttiii'rail  les 
néoplasmes  de  la  i^omnic:  nous  v  icx  i<'n<lr'ons  du  rcsIc  plus  loin. 

Le  Irailcnicnl  nnicpic  (\f'<  i\rn\  \aii('-l('s  de  synovite  sypliililiipic,  cCsl  le 
IrailcnionI  spéciliipic.  Il  csl  lr('"-  rare  ipi  il  soil  cii  drlanl  ;  des  applications 
locales  d'onj^nenl  nicrciirid  hclladoiu'-.  i\r  iiandcIclU-  de  Vif.;o.  devront  le 
comr)lètci-. 
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liicniioHST,  SlalisUsclies  ùl)er  die  von  lîiin<lern  uiiil  Selmensclieideii  ausgehcnden  (Ic- 
scliwulslcn.  Disscrlalion.  Halle,  lX7(i.  —  O.  dk  I'iczzer,  Des  lumeui's  solides  des  gaines  syno- 
viales. ThJ?se  de  docl.,  IXSO.  —  Boloonesi,  Tumeurs  des  gaines  synoviales  du  poignet.  Tlif-sn 
(II-  (1(1(1.,  18ï<2.  —  II.vcM.WN.  Ucher  Gelenkli|ioni,  Li|)onia  arborescens  und  Sehnensclieidiwi- 
li|)(imal()se.  Dissertation.  Bonn,  t8S7.  —  Spnic.NiaiL,  Lipoma  synietricum  multiplex  der  Seli- 
noiis(  licidcn.  Centmlbl.  f.  Cliir.,  7i  mais  lS>i8,  n"0.  —  IIeinrich  Hofxkel,  Lipoma  arborescens 
(Icr  SeluK-nsclieidon.  CeiUmM.  f.  Chir.,  28  avril  1888.  n"  17.  —  E.  Klrz,  Lipoma  arborescens 
il(^i'  S(Mmfnsclieiilcn.  Cenlr.  fiir  Chir.,  1888,  ]>.  -4'J7.  —  Sendler,  Ein  Fall  \()n  Lipoma  arbo- 
rcs(  eus  der  Scimonschciden.  Cenlr.  f.  Chir.,  18iM,  p.  537.  —  Duh.vnt,  Élude  sur  les  llbronies. 
lipomes  et  fibro-lipomes  de  la  main  et  des  doigts.  Thèse  de  Borclcaux,  18'.)">.  —  IlKiinAi'X, 
Myclome  des  gaines  tendineuses.  Archives  yéiiér.  de  méd.,  1891.  —  Ku.mmer,  Le  lipome  arbo- 
l'osi'ciil,  des  gaines  tendineuses.  lieouc  niéd.  de  la  .Suisse  romande,  nov.  18',)i,  XIV,  ji.  '287. 

Les  néoplasmes  pi-imilil's  des  synoviales  tendineuses  sont  rares,  et  ce  (|ui  con- 
tribue à  obscurcir  encore  leur  histoire,  c'est  leur  confusion  IVécpienle  et  i)res(|iie 
inévitable,  à  une  certaine  période,  avec  les  tumeurs  des  fendons. 

f^e  cancer  proprement  dit  ne  semble  |)as  a\oir  été  observé;  du  moins,  on  u'(M1 
trouve  pas  d'observation  indiscutable. 

Les  tumeurs  dont  l'existence  est  démontrée,  et  qui  s'observent  a\cc  un  dei,'ré 
de  tViMiuence  variable,  sont  le  lipome,  le  fibrome  et  le  fiarcomc. 

Lipomes.  — On  a  observé  dans  les  "aines  :  L  le  lipome  arborescent;  'i"  le  lipome 
siiiijtle,  et  ce  dernier  pourrait  être  extrd-viujimd  ou  eiulo-vaginal. 

C'est  surtout  à  la  main  qu'on  le  trouve,  aux  grandes  gaines  carpicTines,  à 
celles  de  l'extenseur  commun,  du  long  extenseur  du  pouce,  ou  encore  aux  gaines 
palmaires  des  doigts; mais  il  existe  aussi  au  [Med,  dans  les  gaines  dos  extenseurs 
communs  et  des  péroniers. 

Les  lipomes  profonds  de  la^paume  de  la  main  ne  sont  pas  très  rares.  Robert, 
Boinel  (^),  Ti'élat  (')  en  ont  signalé  des  cas;  Polaillon  ('•)  en  a  rassemblé  9  obser- 
vations; Nolla(')  en  a  présenté   une  nou\elle  à  la  Société  de  chirurgie;  enfin, 

(')  IjCS  kystes  synoviaux  folliculaires,  ou  ganglions,  qui  sont  dans  la  majorit(J  dos  cas  d'ori- 
gine articulaire,  seront  étudiés  avec  la  pathologie  des  articulations. 
(*)  BoiXET,  Gaz.  des  hôp.,  1800,  p.  271. 
(5)  TnÉLAT,  Ua;.  des  hôp.,  1808,  p.  213. 
(*)  PoL.viLLoN,  art.  M.\IN  du  Dirl.  enrycl.  des  sciences  med. 
(«)  NoTT.v,  Bull,  de  la  f<oc.  de  chir.,  1877,  p.  044. 
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dans  son  Iravail  sur  les  lipomes  ac(|uis  do  la  mniii  <•!  dos  (IdjoIs.  Poiilcl  (')  les  a 
soumis  à  une  élude  complète.  Ranke  (-)  avait  liieii  décrit,  de  son  côlé,  les  lipomes 
de  la  face  palmaire  des  doigts. 

-Mais  lorigine  précise  de  ces  tumeurs  est  loin  d'être  toujours  aisée  à  recon- 
naître; pourtant  Notta  faisait  naître  le  lipome  qu'il  a  observé  dans  la  grande 
gaine  carpo-phalangienne  interne,  et,  dans  nombre  de  faits,  les  adhérences  intimes 
de  la  tumeur  à  la  gaine,  la  nécessité  de  mettre  le  tendon  à  nu  lors  de  l'extirpa- 
lion,  semjjlent  indiquer  que  tel  est  leur  véritable  point  de  départ.  Sprengel,  qui 
a  repris  dans  ce  but  la  critique  des  observations  publiées,  est  arrivé,  pour  plu- 
sieurs d'entre  elles,  à  une  véritable  démonstration. 

Ce  sont  là  les  lipo.ncs  exlm-voginaux,  qui  naissent  à  la  face  externe  du  feuillet 
pariétal  et  s'accroissent  vers  l'extérieur,  en  laissant  la  cavité  el  le  tendon  le 
plus  souvent  iiulemnes. 

Il  est  une  seconde  variété  de  tumeurs  graisseuses,  bien  étudiée  par  Sprengel, 
les  lipoines  intm-vaginaux.  Chez  la  malade  dont  il  donne  l'histoire,  une  fillette 
tie  dix  ans,  il  existait  aux  deux  pieds,  sur  le  trajet  des  tendons  des  péroniers  cl 
de  ceux  de  l'extenseur  commun,  deux  tumeurs  allongées,  indolentes,  sans  fluc- 
tuation ni  bruit  crépitant.  On  pensait  à  des  hygromas.  Les  gaines  furent  inci- 
sées, el,  dans  chacune  d'elles,  on  trouva  une  masse  lipomaleuse  qui  remplissait 
la  cavité  sansalTecter  aucune  adhérence  avec  le  feuillet  pariétal,  qui  enveloppait 
le  tendon  sans  s'infiltrer  entre  ses  faisceaux,  et,  sur  toute  sa  surface,  restait 
coiffée  d'un  feuillet  séreux.  L'auteur  admet,  et  l'explication  semble  très  plausible, 
que  la  néoformation  lipomaleuse  a  débuté  entre  les  feuillets  du  méso-tendon, 
pour  se  développer  dans  la  cavité  même  de  la  gaine,  en  soulevant  la  lainti 
séreuse;  il  compare  les  lipomes  du  méso-tendon  aux  lipomes  du  mésentère  el  à 
ceux  de  l'intestin.  Le  diagnostic  est  ici  d'une  difficulté  toute  spéciale,  comme 
nous  allons  le  voir. 

Enfin  lexislence  du  lipomi'.  arborescent,  tel  qui'  Millier  l'a  décrit  sur  les 
synoviales  articulaires,  est  aujourd'hui  bien  établie  pour  les  synoviales  tendi- 
neuses. Billrolh  l'avail  indiqué  déjà  sans  en  fournir  de  fait  précis;  Haumann 
(1887)  en  rapporte  une  observation  caractérisée  :  l'affection  intéressait,  chez  un 
tonnelier  de  vingt-cinq  ans,  la  gaine  de  l'extenseur  commun  des  doigts,  aux 
deux  mains.  On  porta  le  diagnostic  d'hygroma,  et  l'on  fil  môme,  à  plusieurs 
reprises,  la  discision  sous-cutanée.  Ce  ne  fut  qu'à  l'ouverture  de  la  gaine  qu'on 
reconnut  la  nature  de  la  maladie. 

Il  en  fut  de  même  dans  un  cas  plus  'récent  de  Hœckel,  qui,  d'après  ces  don- 
nées encore  trè'S  restreintes,  a  exposé  l'histoire  du  lipome  arborescent  des  gaines 
tendineuses  (^).  L'examen  microscopique  confirma  ce  diagnostic  de  lipome  arbo- 

(')  Poulet,  Fta^uc  de  rhh:,  1880,  p.  408. 

(-;  R\N'KE,  Uebef  Upnme  au  der  Volarscite  des  FinQcrs.  Arrhiv  fiir  klin.  dur.,  Bd.  XX,  p.  37'.). 

('•)  C'était  cliez  un  menuisier  de  vingt  et  un  ans;  les  deux  mains,  ici  encore,  étaient  atteintes; 
à  gauche,  la  face  polniaiie  de  la  première  phalange  du  médius  et  du  petit  doigt  était  le  siège 
(l'une  tumeur  de  consistance  assez  forme,  douloureuse,  et  qui  crépitait  comme  un  kyste  à 
grains.  On  retrouvait  la  même  créi)itation  dans  la  gaine  du  long  e.xtenseur  du  pouce,  mais 
sans  gonflement  ni  douleur;  à  l'annulaire  et  à  l'auriculaire  on  constatait  aussi,  sur  la  face  pal- 
maire de  la  première  phalange,  un  Iiruil  de  grains  hordéiformes  sans  aucune  trace  de  tumeur. 
La  gaine  du  pouce  fut  incisée  :  elle  était  remplie  d'une  masse  jaunâtre,  rosée  par  places, 
filamenteuse  et  enchevêtrée,  formée  d'une  série  de  végétations  petites  el  ramifiées,  ou  arron- 
dies en  massue  et  pédiculées,  et  qui  se  prolongeaient,  par  un  orifice  de  communication, 
jusque  dans  la  gaine  du  premier  radial  e.\lerne.  Celte  étrange  tumeur  fut  enlevée,  el  la  mémo 
o|iération,  répétée  aux  doigts,  permit  de  faire  les  mêmes  constatations. 

TR.MTÉ    DF.   CUIFURfaE,    i    odjl.     —    I.  .Mi 
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rcsccnl  ;  oublie  Iruiivji  <|iir  de  l:i  i;r;iissi'  cl  îles  ('•Irmciils  cdiiIiiiicI  ils.  i;|-()ii]ii''s 
aiilour  des  vaisseaux;  dans  ce  l'ail  ni  dans  cfliii  de  Uaiiniann,  on  ne  piil  déceler 
la  présence  de  nodules  liihereuleux;  aussi  H(cek(^l  fail-il  de  l'aireclion  une  soile 
de  lipomalose  des  Crang-es  synoviales,  comme  dans  la  variété  articulaire  (') 
(Schniolck).  Kulz,  KïimnuM-  ont  publié  d'autres  exemples  de  lipome  arljores- 
cent  d(>s  gaines  :  presque  toujours,  rafTection  siégeait  dans  les  gaines  de  la 
main;  nne  fois  senlcment,  elle  occupait,  au  pied,  la  gaine  du  court  j)éronier; 
enfin,  dans  la  majorité  des  cas,  elle?  était  symétrique  et  bilatérale.  Il  faut  ajouter 
(|u'un  malade  de  Sendler  mourut  de  tuberculose  pulmonaire  quelques  mois 
après  l'opération,  et,  l>ien  qiw  les  examens  liistologiques  soient  restés  jusqu'ici 
négatifs,  on  ne  saurait  pourtant  rejeter  absolumenl  toute  idée  de  connexion  du 
lipome  arborescent  et  de  la  tuberculose  (-). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  rend  compte  des  difficultés  ordinaires  du  dia- 
gnostic. Ces  lipomes  sont  généralement  mous,  pseudo-fluctuants;  le  filjro-lipome 
est  rare,  bien  que  Richel  l'ait  observé  à  la  main.  De  pins,  ils  sont  souvent 
crépitants  :  les  observations  de  Robert,  de  Boinet,  de  Trélat,  en  axaient  déjà 
fourni  des  exemples  très  caractérisés;  dans  le  lipome  arborescent,  la  collision 
(les  franges  hypertrophiées,  sous  les  glissements  du  tendon,  simulait  parfois,  de 
la  façon  la  plus  complète,  la  crépitation  due  aux  grains  riziformes. 

II  est  donc  presque  impossible,  dans  certaines  conditions,  de  ne  pas  conclure 
au  kyste  synovial  simple  ou  à  la  synovite  à  grains.  La  forme  moins  régulière 
et  moins  allongée  de  la  tumeur,  la  fluctuation  moins  franche,  une  gène  moins 
accusée  dans  les  mouvements,  des  détails  d'exploration  clinique,  ou  encore  la 
ponction  exploratrice,  serviront  parfois  à  établir  une  distinction  exacte;  quel- 
(juefois  l'opération  seule  révélera  la  nature  de  la  tumeur. 

Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  rares,  surtout  le  fibrome  pur.  C'est  encore  à 
la  main  ou  aux  doigts  qu'ils  ont  été  observés.  Nélaton  enleva  trois  tumeurs 
fibreuses  dépendant  de  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs  de  l'annulaire  gauche 
et  Wordsworlh  (')  en  a  signalé  une  autre  qui  adhérait,  il  est  vrai,  aux  tendons. 
Plus  récemment  (1877)  Notta  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  l'obser- 
vation d'un  fibrome  de  la  gaine  carpienne  des  fléchisseurs;  la  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  était  située  entre  le  paquet  tendineux  et  les  os  du 
métacarpe,  d'où  les  difficultés  de  son  extirpation.  Elle  était  fluctuante;  et 
creusée  d'un  kyste  à  son  centre. 

La  fluctuation  existait  aussi  dans  le  fait  de  Jacobson  (')  :  il  s'agissait  d'un 
néoplasme  fibro-cartilagineux  de  la  gaine  du  long  fléchisseur  du  pouce. 

Ces  fibromes  mixtes  sont,  en  effet,  d'une  fréquence  relative;  Gross  {')  en  a 
publié  deux  autres  cas. 

Nous  n'ajouterons  rien  à  ces  faits  trop  peu  nombreux,  nous  insisterons  seule- 
ment une  fois  encore  sur  la  possibilité  de  la  fluctuation.  Peut-être,  parmi  ces 

(')  De  fait,  on  a  vu  le  lipome  arborescent  du  genou  devenir  le  siège  d'une  poussée  tuber- 
culeuse et  dégénérer  secondairement  en  tumeur  blanche,  et  Gassmann,  dans  la  tbèse  que 
nous  avons  citée  à  l'article  Tuberculose  des  ganglions  lymphatiques,  en  rapporte  deux  faits  qui 
proviennent  de  la  clinique  de  Volkmann.  Y  aurait-il  là  une  autre  forme  de  la  tuberculose  des 
synoviales?  La  question  exige  d'autres  recherches  pour  être  définitivement  tranchée. 
"(«)  Deutsche  Zeilschrifl  fiir  Chir.,  Bd.  XXIV,  p.  '205. 

('1  O.  DE  Pezzer,  Thèse,  1880. 

(*)  J.^fOBSON,  British  med.  Journal,  1879,  p.  227. 

(5)  Gnoss,  BuU.  de  ta  Soc.  de  ehir.,  1878,  p.  29à. 


m:oi'I.asmes  des  svnovialls  tenlu.xelsks.  ks:. 

hiincurs  assez  vaguemcnl  inliliilccs  «  lunicurs  do  la  gaine  »,  n'a-l-on  pas  assez 
iieltemcnt  Uislingiié  celles  qui  dépendenl  de  la  gaine  fdd'euse  des  néoplasmes 
(pii  naissent  de  la  synoviale  proprement  dite. 

Sarcomes.  —  (^e  sont  les  plus  IViMpu'nls  des  néoplasmes  des  gaines:  ils 
intéressent  aussi  volontiers  les  tendons,  cl  la  gaine  n'est  envahie  que  secondai- 
rement; on  les  a  vus  se  grefler  sur  une  synovite  ancienne.  Ils  s'observent  ordi- 
nairement à  la  période  moyenne  de  la  vie:  pourtant  Schwartz  en  rapporte  un 
l'ait  chez  une  femme  de  trente  ans  :  c'était  un  sarcome  de  la  gaine  du  pouce: 
il  l'ul  extirpé;  plus  tard,  la  tumeur  récidivée  s'était  propagée  à  toute  la  gaine 
interne,  qui  était  fendue  comme  par  une  injection  de  suit';  les  douleurs  étaient 
très  vives.  On  amputa  l'avant-bras,  et  l'examen  microscopique  révéla  un  sar- 
come fuso-cellulaire,  télangieclasique,  de  la  gaine  séreuse. 

La  main  représente  aussi  leur  siège  d'élection.  Un  cas  de  Czcrny  (')  avait 
Irait  à  la  gaine  des  extenseurs  du  pied.  <•!  nous  avons  rapporté  ailleurs  (voy.  Néo- 
jjlaxmcs  (les  tendons:)  ([uc  Broca  avait  vu  rcridiver  un  sarcome  dans  les  tendons 
el  les  gaines  d'un  moignon  d'amputation  de  Ch(i|)arl.  A.  Broca  a  publié  récem- 
ment l'observation  d'un  fibro-sarcome.  qui  avait  pris  naissance  dans  la  gaine 
du  long  péronier  latéral  :  la  récidive  sui\il  de  près  l'exlirpalion  et  nécessita 
l'amputation  du  meml)re  (-). 

Tontes  les  variétés  de  sarcome  semblent  a\oir  été  constatées  :  le  sarcome 
l'uso-cellulaire,  le  sarcome  à  petites  cellules,  le  sarcome  lélangiectasique 
(Schwartz).  Sous  le  nom  de  tumeurs  myéloïdes  des  gaines,  Heurtaux  a  décrit 
des  sarcomes  à  myéloplaxes,  qui  occupent  le  plus  souvent  la  face  palmaire  de 
la  main  et  des  doigts,  et  dont  Pilliel  {')  et  tout  récemment  Malherbe  (')  ont 
rapporté  de  nouveaux  exemples  :  elles  forment  des  tumeurs  molles  dont  la 
coloration  est  assez  souvent  jaune  chamois  :  les  vaisseaux,  dans  leur  épaisseur, 
conservent  toutes  leurs  tuniques,  contrairement  à  ce  qui  est  de  règle  dans  le 
sarcome  banal,  dont  les  vaisseaux  ont  toujours  des  parois  embryonnaires. 
Malherbe  a  rapporté  sept  observations  soigneusement  étudiées,  de  ces  myélomes 
des  gaines  et  du  tissu  fibreux  :  poui-  lui  «  ils  se  développent  aux  dépens  du  tissu 
tendineux  et  aponévroti(|ue  i[ui  forme  la  gaine  des  tendons  ».  Ce  sont  des 
tumeurs  bénignes,  el  plusieurs  des  opérés  sont  restés  guéris  depuis  plus  de  dix 
ans.  Aussi  doivent-elles  prendre  place  auprès  du  sarcome,  mais  plus  près  du 
fibrome  ou  de  l'osléome. 

Les  sarcomes  propremenls  dits  sont,  en  général,  ovo'ïdes  ou  fusiformes,  allon- 
gées suivant  la  direction  de  la  gaine  :  leur  consistance  est  assez  variable,  d'or- 
dinaire assez  molle.  Ils  marchent  vite,  se  dill'usent,  et  souvent  s'ulcèrent.  Il 
y  avait  deux  fistules  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  gaine  palmaire  de  l'index, 
dont  parle  Demarquay.  Enfin  ils  ont  une  tendance  très  accusée  aux  récidives; 
Verneuil,  Dcnonvilliers,  Schwartz  en  ont  donné  des  exemples,  et  Bolognesi, 
dans  sa  thèse,  en  relate  un  autre  cas,  provenant  du  service  de  M.  Péan.  La 
tumeur  récidivée  (un  sarcome  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  poignet),  grosse 
comme  une  pomme,  envahissait  le  creux  de  la  main  en  passant  au-dessous  du 

(')  CzERNV,  Arch.  fiir  kliit.  Chir..  18GS,  t.  X,  p.  901-004. 

{-)  A.  Broc.v,  Fibro-sarcome  de  la  gaine  du  long  péronier  Inlci-nt.  Bull,  ilc  lu  Soc.  de  chir.. 
IHOÔ,  p.  50. 

{')  PiLLiET,  Tumeur  nujclo'idc  de  In  gninc  des  fléchisseurs  de  la  main.  Bull,  de  la  Soc.  anal . 
1803,  p.  053. 

{')  M.\LiiERDF.,  Congrès  français  do  chii'Ui'sie,  1800,  p.  80". 
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lit.'-ainrnt  anmiljiirc.  cl  se  ]ii'(il(iniic;iil  sur  In  Ini-c  |i.iliii;iiir  <lii  prlil  doif^l.  On 
(lut  ampulor  lavaiil-hras,  cl  le  inalaih-  uiduiuI  plus  laid,  il  Une  aulre  airection 
uéoplasiquc.  11  faul  signaler  eniore  la  rarelé  i\r  l'eniiori^ciiienl  i^anj^lionnairc 
dans  les  sarcomes  des  gaines. 

Le  (liagnoslic  csl  aussi  difficile  ipie  ]P(iur  l<'s  aulres  néoplasmes;  les  (uuicurs 
voisines  de  la  gaine,  celles  des  gaines  MIummiscs,  les  kysles  svno\iau\.  les  syno- 
vites chroniques,  peuvent  en  imposer;  nniis  ne  reviendrons  pas  sur  les  cai'ac- 
lères  différentiels  déjà  exposés. 

Traitement.  —  L'extir|)alion  de  la  Innienrest  la  seule  inler\cnlion  efficace; 
elle  nécessite  parfois  le  sacrilice  du  lendnn.  plus  souvent  ou  a  pu  le  consei'ver 
intact  ou  après  l'avoir  ébarlié. 

Si  le  néoplasme  n'est  pas  susceptible  d'être  isolé  sur  toute  sa  péiiphérie,  s'il 
tient  aux  os,  ou  s'il  s'est  dilïusé  au  loin  dans  les  parties  molles  ambiantes,  il 
faudra  recourir  à  l'amiMitalion. 


CIIAPITRI':  VII 
BOURSES    SÉREUSES 

I 
PLAIES    DES    BOURSES    SÉREUSES 

Les  bourses  séreuses  sont  douées  de  propriétés  d'absorption,  qu'elles  doivent 
sans  doute  à  leurs  rapports  étroits  avec  le  système  lymphatique,  et  qui  font 
d'elles  un  terrain  tout  prêt  aux  inoculations  sepliques.  De  tout  temps,  en  elfet. 
leurs  plaies  ont  été  rangées  parmi  celles  qui  exposent  le  plus  aux  grandes 
complications  traumatiques.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  cette  gravité,  (|ui 
dépend  et  de  la  lésion  elle-même,  et  du  mode  de  traitement. 

Ici  encore,  les  piqûres  étroites,  les  plaies  confuses,  sont  dangereuses  en 
raison  même  de  leur  septicité.  On  voit  survenir  alors,  et  souvent  avec  une 
brusquerie  inquiétante,  un  gonflement  extrême,  une  rougeur  qui  se  diffuse, 
des  douleurs,  de  la  fièvre,  tous  les  signes  enfin  d'une  inflammation  aiguë  :  la 
suppuration  reste  localisée  ou  bien  elle  déborde  la  région  et  revêt  les  allures 
du  phlegmon  diffus. 

Dans  des  conditions  tout  autres,  la  piqûre  ou  la  plaie  ne  donnent  lieu  qu'à 
une  minime  réaction,  les  lèvres  de  la  séreuse  divisée  s'accolent,  et  la  cicatrisa- 
tion définitive  ne  tarde  pas. 

Lors  de  plaie  conluse,  il  csl  possible  (Micorc  (pu'  la  solution  de  continuité  se 
referme  très  vite,  et,  au-dessous,  dans  la  bourse  reconstituée,  on  voit  se  fnii'e 
([uelquefois  un  hygroma  aigu:  ou  bien  l'orifice  déchiqueté  et  conlus  reste 
béant  et  fistuleux. 

Enfin  les  corps  étrangers,  d'origine  Iraumatique,  des  bourses  séreuses,  sont 
aussi  d'un  pronostic  fort  variable.  On  en  voit  qui  s'enkystent  sans  provoquer 
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(rinflammalion.  Ainsi  Kœbcrlé  cito  un  cns  où  deux  épines  d'acacia,  de  I  cenli- 
mèlre  de  long,  étaient,  depuis  longlenips,  implantées  et  enkystées  dans  les 
parois  de  la  bourse  prérotulienne. 

Le  diagnostic  ne  soutire  [las  de  dilliiullés  :  quelquefois  il  s"écoule,  d<'  la 
bourse  ouverte,  une  certaine  quantité  d'un  li(|uide  jaunâtre  et  visqueux;  on 
pourrait  le  prendre  pour  la  synovie  articulaire  ou  pour  celle  des  gaines  tendi- 
neuses, mais  le  moindre  examen  lèverait  tous  les  doutes. 

r.e  que  nous  venons  do  dire  des  complications  les  fera  reconnaître  aisément; 
mais  il  faut  les  prévenir. 

Pour  cela,  on  <levra  faire  l'antisepsie  de  la  plaie  ;  débrider,  s'il  est  utile,  les 
trajets  oblitpies  ou  les  plaies  mâchonnées,  laver  soigneusement  toute  la  cavité 
avec  une  solution  antiseptique  forte,  et  appliquer  un  large  pansenuMit.  L'immo- 
bilisation du  membre  dans  une  gouttière  est  de  rigueur. 


11 
CONTUSION    DES   BOURSES    SÉREUSES 

Nous  venons  d'étudier  les  plaies  contuses. 

La  contusion  sous-cutanée  des  bourses  séreuses  est  un  accident  fréquent, 
surtout  en  certaines  régions,  au  coude,  au  genou,  au  niveau  de  tous  les  points 
saillants  du  squelette.  Il  faut  distinguer  deux  variétés  de  contusion,  la  contu- 
sion accidentelle  et  la  contusion  chronique,  maintes  fois  répétée,  souvent 
professionnelle  et  qui  devient  la  cause  ordinaire  de  l'hygroma  chronique  (voy. 
Uygroma  chronique). 

Le  choc  est  susceptible  de  rompre  la  bourse  séreuse  par  un  double  méca- 
nisme, par  écrasement,  s'il  est  direct,  et  s'il  comprime  violemment  les  feuillets 
séreux  contre  le  plan  osseux  sou.s-jacent;  par  déchirure,  s'il  agit  obliquement, 
et  s'il  entraine  la  peau  et  la  séreuse  sous-jaceiite,  les  étire  et  les  rompt.  Du  sang 
s'épanche  toujours,  en  quantité  variable,  et  des  accidents  phlegmoneux  ne 
sont  pas  très  rares. 

C'est  surtout  lorsqu'il  intéresse  une  poche  distendue,  que  le  choc  provoque 
la  rupture,  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

La  contusion  peut  encore,  même  en  dehoi's  de  toute  lésion  cutanée,  déter- 
miner l'hygroma  aigu  :  un  certain  ilegré  d'épanchement  sanguin,  l'attrifion  des 
parois,  et  aussi  l'état  morbide  antérieur  de  la  bourse  séreuse  l'expliquent 
suffisamment. 

Enfin,  il  est  un  troisième  ty|)e  de  la  contusion  des  bourses  séreuses  ;  c'est 
Yhématome.  Il  succède  parfois  à  des  heurts  d'intensité  minime,  ce  qui  suppose 
un  état  d'inflammation  chronique  et  une  friabilité  morbide  de  la  paroi  séreuse; 
le  même  fait  ne  serait  pas  rare  chez  les  hémophiles  (Fischer).  La  bourse  est,  dès 
le  début,  distendue  par  le  sang,  sa  consistance  est  plus  ferme  que  dans  l'hy- 
groma séreux,  sa  fluctuation  moins  franche;  il  n'est  pas  rare  qu'une  plaque 
d'ecchymose  cutanée  témoigne  du  traumatisme  originel.  Plus  lard,  lorsque  le 
liquide  sanguin  s'est  coagulé  en  partie,  on  retrouve,  sous  la  main,  cette  crépi- 
tation amidonnée,  passagère,  qui  caractérise,  à  cette  période,  tous  les  héma- 
tomes sous-cutanés. —  Que  devient  cet  épanchement?  Il  disparaît,  dans  certains 
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cas  :  la  imiiic  li(|iii(lc  so  i(V()rlK',  il  rcsic  des  IVa^incnls  de  (.-aillols,  smis  l'orinr 
(le  |ilii(Hi('s  lin  (le  noyaux,  jniis  vr  rcli(jual  (riléiiiatoine  s'cri'acc  à  son  lour.  — 
On  a  \ii  la  masse  lilirini'iisc  tîai'dcr  longlomps  les  apparences  d'une  soi'le  de 
Inineiir;  aillenrs,  elle  a\ail  cédé  la  première,  el  la  sérosité  de  répancliemenl. 
mêlée  à  l'exsndalion  de  la  paroi,  avail  l'ail  naîlre  nn  liygroma  kysti([iie. 

L'hématome  des  bourses  séreuses  est  exposé  à  une  autre  complication  plus 
grave,  la  suppuration.  Reste-t-clle  localisée,  c'est  un  abcès  hénialiipie,  (pii  laisse 
écouler,  une  fois  ouvert,  un  pus  foncé,  mêlé  de  sang  et  de  caillols,  [1  peut  rester 
fisluleux.  Mais  la  suppuration  dilfuse  est  aussi  à  craindre. 

Le  diagnostic  est  simple  :  le  Iraumalisme,  la  forme  de  Ja  tumeur,  son  siège 
suffisent  à  l'établir.  La  collection  sanguine  est  plus  dure,  moins  fluctuante  qu(^ 
l'hygroma  séreux,  el  le  gonflenienl  s'est  constitué  d'emblée. 

Mais  l'Iiémalome  est  susceptil)lc  de  masquer  des  lésions  sous-jacenles  plus 
graves  :  celui  de  la  bourse  olécrànienne,  par  exemple,  empêche  parfois  de  cons- 
tater la  fracture  de  l'olécrànc;  il  en  serait  de  môme  d('  l'hématome  prérotulien. 
pour  certaines  fractures  de  la  rotule,  à  érait  fort  minime.  Ici,  comme  au  crâne, 
on  n'attribuera  pas  à  l'os  sous-jaccnl  la  (l(''|iression  (|ui  se  creuse  sous  le  doigt 
au  centre  de  la  collection  sanguine. 

Le  repos,  une  légère  compression,  des  applications  résolutives,  préviennent 
en  général  les  accidents.  Lors  d'hémalome,  si  la  compression  [)rolongée  ne 
réduit  pas  la  tumeur,  on  aura  recours  à  la  ponction  aspiratrice,  ou  même  à  l'in- 
cision antiseptique.  Enfin,  il  faut  être  prêt  à  intervenir  de  bonne  heure,  et  à 
inciser  largement,  si  la  suppuration  se  pioduit. 


III 
HYGROIVA 

Avant  la  (in  du  xvni'^  siècle,  l'analomie  des  bourses  séreuses  était  encore 
inconnue,  et  l'hygroma  n'avait  pas  été  distrait  du  groupe  confus  des  kystes 
séreux,  des  abcès  enkystés,  des  loupes,  etc. 

Ce  fut  Camper  (1784)  qui,  le  premier,  décrivit  les  bourses  séreuses  du  genou 
et  du  coude,  et  parla  de  leur  hydropisie;  Fourcroy  (1786),  Alexandre  Monro 
(1788),  Hertwig  (1795),  élargirent  ces  premières  données,  el  les  thèses  succes- 
sives d'Asselin  (1805),  de  Mosnier  (1805),  de  Padieu  (1829),  de  Huberson  (1847), 
de  Massot  (1854),  de  Fineau  (180(1)  marquent  l'extension  progressive  de  cette 
branche  nouvelle  de  la  pathologie  :  l'hygroma  et  ses  diverses  variétés  la  consti- 
tuaient encore  presque  tout  entière. 

Avec  Velpeau,  et  ses  RccJterclie^  analoniiqiies  et  pathologiques  sur  les  cavités 
closes  (1845),  la  question  s'était  agrandie;  plus  tard,  l'anatomie  des  bourses  sé- 
reuses s'est  complétée  par  les  travaux  de  Gruber  (de  Saint-Pétersbourg),  de 
Linhard,  de  Ileineke,  et  leur  pathologie,  par  ceux  de  Chassaignac,  de  Volkmann, 
de  Verneuil,  etc. 

Ce  terme  d'hygroma  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Ileister  aux 
kystes  séreux  du  cou  (1759)  :  il  signifie  collection  séreuse  enkystée.  C'est  donc 
bien  à  tort  qu'il  sert  à  désigner  toutes  les  variétés  de  l'inflammation  des  bourses 
séreuses,  et  il  est  regrettable  que  l'usage  ne  permette  pas  d'introduire  dans  la 
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nomenclature,  avec  (|uclque  chance  de  succès,  le  lermc  «le  Bursilo  (/j»)'.<;//("s, 
employé  dans  la  plupart  des  traités  étrangers),  qui  correspondrait  à  celui  de 
synovite. 

Nous  décrirons  Vhyijroma  aigu  et  VInjijroina  chronique. 

Pauiec,  Des  bourses  sous-ciilanées  et  de  leurs  maladies.  Tlièsc  de  docl.,  1S'20.  —  Massot, 
Des  kystes  séreux  qui  compliquent  les  tumeurs.  Thèse  de  doct.,  1854.  —  ÎMettemiei.mer, 
Ucber  librôse  Prcepalellargersclnvulste.  Dubois  und  ReichcrCs  Arch.,  1866,  p.  98.  —  Koederlé, 
art.  Bourses  séreuses.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1860.  —  Pineau,  Élude  sur  les  épan- 
cliements  des  bourses  séreuses  sous-cutanées.  Thèse  de  doct.,  1866.  —  Cuassaign.^c,  art. 
Bourses  séreuses.  Dict.  encycl.,  1869.  —  Rauge,  Traitement  de  l'hygroma  prérolulien.  Thèse 
de  doct.  1877.  —  ^'oLKJIA^'N,  Die  Krankheiten  der  Schleimbeuteln.  Handhuch  der  allg.  und 
spec.  Chir.  (Pilha-Billroth,  1882).  —  Charles-B.  Nan'CRède,  Pathologie  des  bourses  séreuses. 
t'ncyclop.  inlern.  de  dur.,  1884.  —  Schuciiardt,  Die  Enlslehung  der  subkulanen  Hygronie. 
Ai'ch.  f.  piith.  Annl.  viid  PhysioL,  t.  CXXI.  p.  '2.  —  J.-B.  PtTrr.  De  l'hygroma  trochantérien. 
Thèse  dedocl.,  1891.  —  Dirville,  Ilvgronia  de  la  lioursc  séreuse  du  Psoas.  Thèse  de  doct., 
1890. 


!••  HYGROMA   AliiU 

C'est  l'inilammalion  aiguë  des  bourses  séreuses. 

Comme  les  synovites,  l'hygroma  comprend  trois  variétés  :  llnjijroma  .sec,  lliy- 
(jromu  sérru.r,  riii/f/roina  purulent. 

Étiologie.  —  L'hygi'oma  aigu  est  d'origine  traumalique  ou  secondaire. 

Trauniatique,  il  succède  aux  chocs,  aux  contusions  de  toute  variété,  aux  plaies 
pénétrantes,  et  cela,  surtout  quand  le  traumatisme  porte  sur  des  bourses  séreu- 
ses déjà  entlammées,  les  bourses  professionnelles  (voy.  Ili/grorna  cirronicjue).  On 
cite  partout  cette  observation  rapportée  par  Chassaignac,  d'un  saltimbanque 
bossu,  qui  se  faisait  donner,  au  cours  de  ses  exercices,  de  grands  coups  sur  sa 
gibbosité  :  un  hygroma  suppuré  ne  tarda  pas  à  s'y  développer.  —  Peut-être  faut- 
il  rapporter  encore  au  froissement  prolongé  de  la  séreuse  le  fait  de  Padieu,  qui 
vit  apparaître,  chez  une  jeune  fdle,  h  la  suite  de  courses  répétées  pendant  plu- 
sieurs jours,  une  inflammation  aiguë  de  la  bourse  prérotulienne  gauche. 

Secondairement,  la  bourse  séreuse  s'enflamme  par  l'extension  d'un  processus 
inflammatoire  voisin  :  tel  est  l'hygroma  furonculeux,  indiqué  par  Chassaignac, 
et  qui  se  développe  au-dessous  d'un  furoncle;  l'hygroma  lymphangitique,  dont 
il  a  été  longuement  parlé  dans  un  autre  chapitre  (voy.  Lymphangite  aiguë,  com- 
plications séreuses);  l'hygroma  érysipélateux,  qui  se  produit  sous  la  nappe  cuta- 
née de  l'érysipèle.  Enfin,  au  pourtour  des  arthrites  suppurées,  on  trouve  souvent 
les  bourses  séreuses  remplies  elles-mêmes  de  pus,  sans  qu'une  communication 
des  cavités  puisse  faire  admettre  un  transport  direct;  mais  les  agents  pyogènes, 
qui  se  dilTuscnt  autour  de  l'article  dans  les  espaces  conjonctifs  et  dans  les  lym- 
phatiques, n'ont  pas  besoin  d'une  large  voie  pour  pénétrer  dans  les  séreuses. 
Des  faits  du  même  genre  se  voient  autour  des  arthrites  tuberculeuses  (voy.  plus 
loin  :  Tuberculose  des  boursef:  séreuse-^). 

Enfin  l'hygroma  est  susceptible  de  naître  à  titre  de  localisation  d'une  maladie 
générale  :  Bail  a  signalé,  en  1865,  un  hygroma  aigu  de  la  bourse  j)rérotulienne, 
au  cours  d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  d'assez  nombreux 
faits  analogues  ont  été  enregistrés  par  Peler  et  Boillcreault  (')  ;  d'après  Boille- 

(')  IHoiLLEREAULT,  i'.fsd!  sur  le  7-liiun(ili.ime  non  lAennorrluujique  des  synoviales  tcndinetises  et 
des  bourses  séreuses.  Thèse  de  docl.,  1874. 


XSS  HOIHSKS  SKIÎiaSKS. 

rcaiiK,  les  Ijoursc-s  IVr(|iH'inin('iil  îillcinlcs  d.-uis  le  iliuiiiulisiiic  soiil  crllrs  (Je  la 
t(^lc  (lu  ])éron6,  de  la  patlc  d'oie,  la  bourse  réIro-calcantkMiiie,  rétro-olécranienne, 
])i-érotulicnne,  acroiniale;  cl  Pinllammalion  dv  la  séreuse  se  présente  souvent 
isolée,  sans  que  l'arlieulation  voisine  soil  elle-iiiéine  alleinle. 

La  goutte  est  susceptible  de  provocjuer  les  mêmes  acci<lenls.  el  nous  verrons 
plus  loin  des  tophus  uricjues  dans  les  hygromas  chroniipu-s  des  goutteux,  mais 
ces  hygromas  à  lophus  peuvent  aussi  s'enflammer  el  s'ouviir. 

Il  suffit  de  rappeler  la  blennorrhagie  :  la  douleur  du  talon  (Swediaur),  l'in- 
llammation  des  bourses  sous  et  rétro-calcanécnnes  sont  de  notion  vulgaire;  on 
voit  encore  cet  hygroma  blennorrliagique,  aigu  ou  suljaigu,  à  la  bourse  pré- 
rot  ulienne,  à  celle  de  l'acromion,  du  grand  Irochantcr,  de  l'ischion,  sous  le  pre- 
mier et  le  cinquième  métatarsiens  ('). 

Enfin  l'infection  purulente  fait  naître  des  synovites  el  îles  hygromas  su[)purés, 
soment  multiples  et  disséminés  (Lebei-t). 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  a  été  en  somme  très  peu  laite,  et  la  jiluparl 
des  auteurs  passent  ce  chapitre  sous  silence.  Ce  qu'on  connaît  le  mieux,  c'est  le 
liquide  qui  remplit  ces  hygromas,  licjuide  tantôt  clair,  visqueux,  mêlé  de  gru- 
meaux fibrineux,  ou  encore  teinté  de  sang,  ailleurs  purulent  ou  séro-purulent. 
—  Quant  à  la  paroi,  elle  est  épaissie,  vascularisée,  desquamée  à  sa  face  interne, 
mais  ce  n'est  guère  que  par  induction  qu'on  applique  à  l'inllammation  des 
bourses  séreuses  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  synoviales. 

Symptômes.  —  L'hygroma  sec  n'a,  en  général,  qu'une  durée  éphémère  :  une 
légère  rougeur  au  niveau  de  la  bourse  séreuse,  une  douleur  que  la  pression 
réveille,  et,  sous  le  doigt,  une  crépitation  fine,  un  froissement  neigeux,  tels  sont 
les  signes  de  cette  forme,  plus  rare  que  la  synovite  sèche,  et  qui  cède  vite  ou 
fait  place  à  l'épanchement. 

Plus  souvent,  l'hygroma  aigu  s'entoure,  h  ses  débuts,  de  phénomènes  inflam- 
matoires de  grave  apparence.  C'est  une  rougeur  foncée,  érysipélateuse,  qui  se 
diffuse  bien  au  delà  des  limites  de  la  bourse  séreuse;  un  gonflement  et  un  œdème 
qui  s'étendent  à  toute  la  nappe  érythémaleuse,  mais  dont  le  relief  s'accuse  tou- 
jours plus  nettement  à  son  centre;  là,  une  tumeur  arrondie,  bien  détachée  en 
général,  révèle  par  sa  forme  même  la  nature  de  la  collection  enkystée.  Cette 
tumeur  est  fluctuante,  mais  souvent  très  étendue,  et  le  ])alper  circonscrit  aisé- 
ment ses  contours;  elleproémine  assez,  dans  nombre  de  cas,  pour  que  la  trans- 
parence puisse  être  constatée,  mais  le  liquide  est  souvent  trouble,  la  paroi  trop 
épaisse,  et  le  tissu  sous-cutané  trop  infiltré  {'-). 

De  la  fièvre,  des  frissons,  des  douleurs  vives  qui  s'irradient  dans  tout  le  mem- 
bre, marquent  assez  souvent  ce  bruyant  début;  très  vite,  en  vingt-quatre  heures 
quelquefois,  la  tumeur  est  déjà  constituée. 

En  dépit  de  ces  allures,  l'épanchement  peut  rester  séreux  :  au  bout  de  six  à 

(')  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  pneumonie  qui,  d'après  Duval  (1854),  ne  puisse  réagir  au  loin 
sur  les  bourses  séreuses  :  dans  la  convalescence  de  la  pneumonie,  il  aurait  observé  une 
douleur  assez  constante  à  la  région  bypogastriquc.  douleur  qu'il  localise  dans  une  séreuse 
annexée  au  tendon  du  grand  droit  :  le  lait  mériterait  vérification.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est 
pas  rare,  chez  le  cheval,  de  trouver  des  hydarthroses  à  la  suite  de  la  pneumonie. 

{•)  L'angioleucile  n'est  pas  rare,  dans  ces  hygromas  aigus,  et  cela  en  dehors  de  toute 
érosion  cutanée  :  Follin  la  signale,  et,  récemment,  Fischer  insiste  sur  ce  fait,  que  la  lym- 
phangite et  l'adénite  manquent  rarement.  Leur  signification  est  d'un  réel  intérêt  (voy.  Lym- 
pliangile,  rompliealioits  sih-enses). 


dix  jours,  l'appareil  inllammaloirc  tombe,  la  collection  enkystée  ne  se  résorhe 
([lie  lentement  ou  devient  le  point  de  départ  d'un  hygroma  chronique.  On  a 
même  vu  la  poche  s'ouvrir  et  verser  à  l'extérieur  un  licjuide  séreux  et  cilrin  : 
elle  s'était  rompue,  elle  et  la  peau  amincie,  sous  un  heurt  ou  par  sa  distension 
même;  le  fait  est  rare  et  la  suppuration  est  la  condition  presque  nécessaire  de 
cette  rupture. 

L'hygroma  suppuré  répond  à  deux  formes  :  forme  locnUaèv,  fonnc  ili/pisc 
Dans  le  premier  cas,  c'est  Vabrèti  dus  bourfses  séreuses,  abcès  circonscrit,  dont  la 
physionomie  est  celle  de  la  collection  séreuse,  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure, 
mais  qui  se  couvre  toujours  d'une  rougeur  plus  sombre  et  d'un  œdème  plus 
étendu  ;  sa  paroi  s'ul- 
rcre  en  un  ou  plusieurs 
points,  il  se  vide,  et  len- 
tement, la  poche  se  ré- 
tracte et  se  cicatrise,  ne 
laissant  qu'un  noyau  ou 
une  plaque  indurée. 

Telle  n'est  pas  toujours 
la  régularité  de  sa  mar- 
che :  l'ouverture  tarde 
souvent  à  se  fermer,  elle 
reste  fistuleuse,  pour  peu  (oignon). 

que  la  région  soit  exposée 

aux  traumatismes  journaliers,  et  que  l'état  général  s'y  prête  :  c'est  une  autre 
forme  d'hygroma  chronique  entée  sur  l'inflammation  aiguë. 

Enfin  la  collection  circonscrite  est  susceptible  de  se  rompre  dans  le  tissu  con- 
jonctif  ambiant,  et  de  devenir  ainsi  l'origine  d'un  phlegmon  diffus. 

Le  plus  souvent,  la  suppurulion  diffuse  est  très  précoce  et  ces  phlegmons  dif- 
fus, succédant  aux  hygromas  suppures,  sont  de  notion  fort  ancienne;  c'est  sur- 
tout au  coude,  au  genou,  ou  encore  à  la  liourse  trochantéricnne  qu'ils  ont  été 
observés.  Le  plus  souvent,  en  réalité,  il  s'agit  plutôt  d'un  phlegmon  par  ditTusion 
(Chassaignac),  de  traînées  purulentes,  qui,  nées  de  la  bourse  enflammée,  s'éten- 
dent au  loin  et  décollent  la  peau  sur  une  large  surface. 

La  situation  devient  alors  très  grave,  et  la  mort  en  a  été  plus  d'une  fois  la 
terminaison.  D'autres  complications  se  voient  encore,  mais  plus  exception- 
nellement :  l'ouverture  de  la  collection  purulente  dans  une  articulation  voisine, 
et  larllirile  suppurée.  Blandin  rapporte  un  cas  de  mort,  dû  k  l'ouverture  dans 
l'articulation  du  genou  d'un  hygroma  suppuré  préroluhen;  des  faits  du  même 
genre  sont  classiques,  pour  la  bourse  du  psoas,  bien  qu'ils  soient  d'obser- 
vation assez  rare,  et  surtout  pour  la  bourse  métatarso-phalangienne  du  gros 
orteil  (oignon). 

D'autres  exemples  plus  curieux  encore  de  communication  articulaire  ont  été 
signalés  :  ainsi  Verneuil  (')  a  vu,  à  la  face  interne  d'un  moignon  de  jambe 
amputée  au  tiers  supérieur,  une  bourse  séreuse  accidentelle  communiquant 
avec  l'articulation  du  genou,  et  la  coexistence  d'un  hygroma  séreux  et  d'une 
hydarthrose. 

Le  pronostic  est  donc  grave  dans  certains  cas,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 


(')  \'ei!m;lil,  .1/''"i.  ({i3 


m)  nounsEs  séreuses. 

l'assùiiilirir,  inriiio  dans  la  forme  suppuréc  diffuse,  ([ui  csl,  loin  d  (Mri'  elle  inr-ine 
au-dessus  des  ressourees  cliirur^^icales. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  1res  simple  :  I(^  siège,  la  forme,  le  mode 
d'évolution  de  la  lumeur  suffisent  à  la  earaclériser. 

Mais  en  présence  du  phlegmon  diffus  secondaire,  si  l'on  n'a  point  assisté  aux 
premiers  stades  du  mal,  on  ne  trouve  plus  guère  trace  de  la  localisation  origi- 
nelle. Ici  encore,  le  siège,  les  commémoralifs,  une  collection  circonscrite  au 
milieu  de  la  nappe  d'infiltration  purulente,  permelli-ont  de  rétablir  la  véritable 
éliologie. 

Nous  reparlerons  au  cliapitre  suivant  des  fistules  des  bourses  séreuses,  qui 
sont  susceptibles  de  prêter  assez  souvent  à  l'erreur  :  on  peut  croire  à  une  fistule 
ostéopatliique;  mais,  bien  qu'on  cite  des  faits,  assez  obscurs,  de  carie  de  la 
rotule  sous  un  hygroma,  l'exploration  des  trajets  ne  révélera  aucune  dénuda- 
tion  osseuse,  et  le  stylet  ne  trouvera  devant  lui  que  le  tissu  fongueux  de  la 
cavité  suppurante. 

Enfin  il  est  un  certain  nom])re  d'abcès  sous-mu([ueux  qui  ne  seraient  aussi, 
en  réalité,  que  des  bygromas  suppures.  Ainsi,  d'après  Chassaignac,  certains 
abcès  de  la  marge  de  l'anus  naîtraient  dans  de  petites  bourses  séreuses  sous- 
muqueuses;  Broca  a  décrit,  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre,  vers  son 
extrémité  antérieure,  une  autre  cavité  séreuse,  et  l'hygroma  suppuré  dont  elle 
peut  devenir  le  siège  diffère  des  kystes  suppures  et  des  abcès  de  la  glande 
vulvo-vaginale.  Il  en  est  de  même  de  l'hygroma  sous-muqueux  de  la  cloison  des 
fosses  nasales,  vers  son  extrémité  antérieure,  né  dans  une  bourse  séreuse  qui 
sous-tend  la  peau  de  la  sous-cloison  et  la  muqueuse  de  la  cloison. 

Traitement.  —  Les  hygromas  aigus  d'origine  rhumatismale  disparaissent 
en  général  assez  vite,  sous  l'influence  du  repos,  des  applications  résolutives,  de 
la  médication  générale. 

Dans  les  autres  variétés,  le  repos  du  membre  est  encore  la  première  condition 
à  remplir;  l'enveloppement  de  la  région  dans  des  compresses  imbibées  d'une 
solution  antiseptique  très  faible,  et  recouvertes  d'un  imperméable  et  d'une 
couche  d'ouate,  remplissent  encore  bien  ce  rôle  antiphlogistique. 

Dès  que  la  suppuration  est  suffisamment  indiquée,  toute  hésitation  serait 
dangereuse  :  il  faut  fendre  largement  la  l)0urse  suppurée,  déterger  toute  sa 
surface  interne  avec  un  liquide  antiseptique,  et  faire  le  drainage.  On  se  sou- 
viendra que  la  lymphangite  et  l'érysipèle  se  développent  volontiers  autour  de  ces 
bourses  séreuses  enflammées. 

Enfin  la  forme  phlegmoneuse  diffuse  exige  l'application,  sans  tarder,  du 
traitement  ordinaire  du  phlegmon  difTus  (voy.  Phlegmon  iliffm). 

Les  fistules  consécutives  sont  d'une  cure  souvent  difficile,  nous  y  reviendrons 
à  propos  de  l'hygroma  chronique. 


'i'  IIYGROMA  ciiniixiijui; 

C'est  rinflammation  chronique  des  bourses  séreuses. 

Etiologie.  —  II  succède  assez  rarement  à  la  forme  aiguë,  bien  que  des  pous- 
sées d'hygroma  aigu  le  compliquent  souvent. 


Il  relève  surtout  des  heurts,  des  frottements  répétés  :  c'est  Vhijgvoma  profes- 
t^iumiel  par  excellence,  et  son  siège  témoigne  de  son  origine.  Au  genou,  dans  la 
bourse  prérotulienne,  il  est  classique,  et  sa  fréquence  s'explique  aisément  par 
le  nombre  des  professions  où  la  station  à  genou  est  nécessaire  (frotteurs, 
parqueteurs,  maçons,  asphaltiers,  etc.).  On  désigne  en  Angleterre,  sous  le  nom 
de  «  houscm(ii<rA  /;nce,  genou  de  servante  »,  l'hygroma  prérotulien,  et  Siebold 
faisait  déjà  remarquer  combien  il  est  fréquent  dans  les  couvents.  A  genou,  et 
le  corps  droit,  c'est  la  bourse  prétibiale  qui,  en  réalité,  porte  sur  le  sol,  mais, 
quand  l'altitude  se  prolonge,  le  tronc  s'incline  un  peu  en  avant,  et  la  rotule, 
par  sa  face  antérieure,  devient  alors  la  surface  de  pression. 

On  ne  saurait  faire  le  compte  de  ces  hygromas  professionnels  que  tant  de 
condilions  individuelles  font  varier  dans  leur  siège  (');  quelques-uns  sont  en 
(pieli[ue  sorte  d'observation  courante  :  la  bourse  séreuse  et  l'hygroma  des 
cordonniers,  au-dessus  du  genou,  depuis  longtemps  décrits  par  Gruber,  et  sou- 
vent une  autre  bourse,  qu'on  trouve  aussi  chez  les  tailleurs,  à  la  malléole 
externe;  la  bourse  des  joueurs  d'orgue,  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse;  celle 
des  tisserands  et  des  bateliers,  à  la  région  sous-ischiatique,  et  encore  au  niveau 
de  l'épine  ilia([ue  antéro-supérieure,  une  autre  bourse,  souvent  kystique  chez 
lès  tisserands  de  Dresde,  d'après  Gunther;  l'hygroma  olécrànicn,  chez  les  tail- 
leurs de  meules,  les  mineurs  :  on  l'appelle  encore,  dans  certains  districts 
houillers  d'Angleterre,  «  tlie  miner  s  elbow,  coude  de  mineurs  »  (Gurncy);  la 
bourse  présternale  des  menuisiers  et  des  ébénistes  (Velpeau),  l'hygroma  sus- 
acromial  chez  les  portefaix,  les  lesteiirs(^);  d'autres  aux  doigts,  sur  le  bord  radial 
de  la  première  phalange,  de  l'index,  par  exemple,  ou  au  niveau  des  articles 
inter-phalangiens;  enfin  les  nombreuses  bourses  séreuses  des  soldats,  sur  le 
devant  de  l'épaule,  la  clavicule,  etc.  René  Le  Fort  et  Albert  ont  décrit  l'hygroma 
des  cavaliers,  au  niveau  du  condylc  interne ("■). 

D'autres  bourses  et  d'autres  hygromas  peuvent  se  développer  au  niveau  des 
déformations  ou  des  tumeurs,  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

Verncuil  et  Massot,  dans  sa  thèse,  ont  insisté  sur  les  hygromas  que  font 
naître,  à  leur  pourtour,  certains  néoplasmes.  Bérard  aîné  disséqua  un  double 
hygroma  claviculaire  chez  un  individu  porteur  d'un  énorme  encéphaloïde 
du  cou  qui  descendait  sur  le  haut  du  thorax,  et  Cruveilhier  signale  une  large 
bourse  séreuse  entre  une  mamelle  squirrheuse  et  le  grand  pectoral;  ailleurs, 
autour  d'un  sarcome  de  l'aisselle  opéré  par  Roux,  il  y  avait  une  couronne  de 
kystes,  une  douzaine  environ,  que  le  bistouri  dut  ouvrir  successivement;  et 
Massot  en  relate  d'assez  nombreux  cas,  surtout  au  sein. 

Les  kystes  ou  hygromas  péii-herniaires  rentrent  dans  ce  groupe  :  décrits 
par  Bérard,  Broca,  Duplay,  etc.,  li'ur  liisloire  trouvera  place  ailleurs  (voy. 
Hernies). 

Sur  les  déviations  du  rachis  cypliolique  (Brodie),  sur  celles  du  mal  de  Polt. 
autres  bourses  séreuses,  autres  hygromas. 

Il  en  est  de  même  des  reliefs  saillants  du  pied  bol,  les  duiillons  y  reposent 
loujouis  sur  une  bourse  séreuse;   ou  encore  des  cals  vicieux  et  proéminents 


r|ui  portent  d'ordinniic 


(')  VEnNois,  Ci/Kises  séreuses  professionnelles.  Ann.  d'hygiène  publif/iie,  ISIJ'i. 

(«)  Il  siège,  le  plus  souvent,  à  l'épaule  ijauche,  chez  les  lestcurs,  qui  poi.v;..^  u„,,.„.„..^ 
sur  cette  épaule  leur  manne  remplie  de  sable  (voy.  Poczet,  L'hyrjrnma  des  lesleurs.  .irch.  prui-. 
de  c/uV.,  janvier  1800,  p.  7). 

(')  R.  Le  FonT  et  .Xlbep.t,  Ilygronm  du  mmlier.  Reçue  de  rltir.,  ISO.",  p.  r)^^. 
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(A.  (;()()|)cf),  (les  cxostoses.  Sous  le  nom  d'exoslose  engainéc  (i-xosloi^ix  hiir^:ritii), 
Volkmann  décril  plusieurs  l'ails  irtîxosloses  ainsi  encapsulées,  cl  la  bourse 
séreuse  de  l'oignon,  située  entre  un  durillon  cutané  et  un  relief  anormal  de  la 
l(He  du  premier  métatarsien,  rentrerait  dans  le  même  cadre. 

Enfin  les  moignons  anciens  sont  aussi  le  siège  de  bourses  assez  souvent 
enflammées  (Lobslein,  Breschet,  Broca,  Verneuil,  Pihet(').  Il  faut  signaler 
celle  d(î  la  lubérosité  antérieure  du  tibia,  qu'on  trouve  presque  toujours  très 
élargie,  très  vasculariséc,  épaissie  et  lomenteuse  à  la  face  inlcrnc,  chez  les 
amputés  de  jambe  qui  marchent  avec  un  pilon. 

A  côté  de  ces  causes  toutes  mécaniques,  on  ne  saurait  oublier  les  étals 
diathésiques,  le  rhumatisme,  la  goutte,  dont  l'influence  est  parfois  très  marquée 
sur  les  épanchcmenls  chroniciucs  des  bourses  séreuses. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  l'hygroma  chronique  ne  consis- 
tent pas  seulenicnl  lians  l'hydropisie,   elles  portent  aussi  sur  les  parois  de  la 

séreuse.  On  peut  distinguer 
quatre  variétés,  qui  se  re- 
Irouvcnl  aussi  en  clinique, 
avec  un  degré  variable  de 
fréquence  : 

I .  L'Iiijg ro ma  kijs tique; 

ii.  Lliygroniu }jroli/ëranl ; 

5.  Lliyijroma  fibreux; 

4.   Lliijgronui    h&morrhn- 

1/ !'/"■■  ■ 

La  première  forme  est  la 
plus  fréquente  :  elle  corres- 
pond à  l'hydarthrose.  La 
poche  est  sphérique,  si  la 
bourse  séreuse  est  libre  dans  le  tissu  conjonclif,  plus  souvent,  elle  est  aplatie 
sur  une  de  ses  faces,  celle  qui  correspond  à  un  plan  osseux  ou  aponévrotique. 

Elle  est  quelquefois  bilo- 
bée  (fig.  216)  ou  mulli- 
loculaire,  ce  qui  tient  à 
la  constitution  même  des 
grandes  bour.ses  séreu- 
ses, qui  rarement  forment 
une  seule  poche,  mais 
sont  constituées  par  plu- 
sieurs loges  adossées.  Au- 
devant  de  la  rotule,  Griï- 
ber,  Luschka,  Linhart, 
ont  décrit  et  figuré  (fig. 
215  et  214),  depuis  long- 
temps, trois  bourses  séreuses  qui  peuvent  être  isolées,  mais  qui  ailleurs  com- 
muniquent plus  ou  moins  largement  :  elles  peuvent  devenir  le  siège  d'hygroma, 
à  part  ou  simultanément.  Chez  un  malade  de  Foucher,  il  existait  trois  tumeurs 


Fi      il     —  Dcii\  |j  iir^cs  piii    liilicnrcsi- 
(/)!    A   a  ilheil   i  i  i  Sel  le     I      II      mi         i  I   II 
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FiG.  21i.  —  Trois  bourses  préroUilicnnes  coinnuiiiicanlfs.  {Ibiilc 


(')  PuiET,  Anatotnic  palliologUjiie  des  moignons 


is.  Thèse  de  doct.,  1872. 
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supori)os(''es.  dans  le  sons  voilical,  au-dcvanl  du  genou,  et  \'olkmann  a  vu  la 
communicalion  de  la  bourse  prérotulienne  el  de  la  bourse  prétibiale  sous-cu la- 
née  donner  naissance  à  un  kyste  en  bissac,  où  le  liquide  se  laissait  refouler 
d'une  bosselure  à  l'autre. 

La  paroi  de  Thygroma  est  épaissie,  cartilagineuse  par  places,  ou  incrustée  «le 
sels  calcaires  :  c'est  parfois  une  coque  véritable.  Autoiu*  d'elle,  il  n'est  pas  rare 
de  disséquer  une  sorte  d'enveloppe  graisseuse,  autour  du  kyste  préherniaire, 
par  exemple,  et  Chassaignac  décrit  sous  le  nom  de  lipome  creux  ou  dliygroma 
lipomalcux  de  la  inique,  une  tumeur  bosselée,  formée  d'une  masse  lipomateuse 
et  d'une  cavité  centrale,  qui  s'observe  surtout  chez  les  porteurs  de  fardeaux. 
Peut-être  cette  lipomatose  péri-kystique  est-elle  comparable  à  celle  qui  se  déve- 
loppe, en  maints  endroits,  autour  d'organes  chroniquement  enflammés,  vessie, 
bassinet,  etc. 

A  sa  face  interne,  l'hygroma  kystique  est  à  peu  près  lisse,  il  est  blanchâtre  ou 
vascularisé,  rouge,  et  comme  fongueux  par  places  :  il  contient  un  liquide  dont 
la  quantité,  fort  variable,  aurait  atteint  1500  grammes  dans  un  kyste  de  la 
bourse  trochantérienne,  ponctionné  par  Chassaignac.  Ce  liquide,  d'abord  épais, 
vis([ueux,  jaunâtre,  devient  de  plus  en  plus  fluide,  à  mesure  que  la  quantité 
s'accroît;  assez  souvent  il  est  trouble,  opaque,  grumeleux  ou  chargé  de 
paillettes  de  cholestérine,  il  peut  être  sanguin  ou  purulent,  comme  nous  le 
verrons  bientôt. 

A  l'examen  histologique,  la  paroi  est  formée  de  tissu  conjonctif  librillaire, 
infdtré  de  cellules  cartilagineuses  et  souvent  de  plaques  ou  de  noyaux  calcifiés. 
Dans  les  parois,  on  peut  trouver  des  artères  assez  volumineuses  pour  donner 
lieu  à  de  sérieuses  hémorrhagies  (Nélaton). 

2°  Hijyroma  prolifemnt.  —  La    cavité,  ici    encore,  renferme   une   quantité 
variable  de  liquide,  mais  ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'irrégularité  de  la 
poche,   à   sa  face  interne,    toute    végétante, 
semble-t-il,  et  les  corps  étrangers  qu'on  peut 
trouver  mêlés  à  son  contenu. 

Ces  végétations  se  présentent  comme  de 
petites  masses  verruqueuses,  sessiles  ou  pédi- 
culées;  elles  sintillrent  parfois  de  noyaux 
cartilagineux  ou  de  grains  calcaires,  et,  leur 
jiédicule  rompu,  flottent  dans  le  liiiuide  kys- 
tique. Leur  origine  est  tout  autre  que  celle 
des  grains  riziformes  proprement  dits  (voy. 
plus  loin  :  Tuberculose  des  bourses  séreuses). 
Dans  un  fait  observé  par  Billroth  et  Rind- 
fleisch,  une  grosse  exostose  cartilagineuse  de 
l'épiphyse  inférieure  du  fémur  était  envelop- 
pée d'un  sac  séreux  complet,  qui  contenait  trente-huit  corps  étrangers  carti- 
lagineux, et  dont  la  surface  interne  était  couverte  de  franges  hypertrophiées. 

A  cet  ordre  de  faits  se  rapportent  donc  les  corps  étrangers  des  bourses 
séreuses,  (liiez  les  goutteux,  on  y  trouve  parfois  des  dépôts  crayeux  d'urates  et 
de  phosphates  calcaires:  Pamard  (')  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  des 
l'oncrétions   {'alcaires  très  volumineuses,  développées   dans  les   deux  bourses 


■Jlo.  —  Face  interne  d'un  hygroma 

prérotulien. 
ri,  h,  c,  végélalions  de  la  paroi. 
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nrcrolulioniics,  clic/  une  l)unu(licrc  (|ui  lia\;ull;iil  loiiii)iiis  à  s^cnoiix:  Ter- 
rier cl  Desprès  oui  cilé  des  laits  analogues,  liazy  (')  a  \u.  chez  un  soldai 
lurc,  dans  la  bourse,  séreuse  sous-culanéc  du  fi;'rand  Iroclianlcr,  deux  pelites 
iuineurs,  du  volume  d'un  marron,  lilanriiàlrcs.  dures,  à  conclics  conccn- 
Iriqucs,  cartilagineuses. 

Cette  foruie  proliférante  de  l'Iiygroma  seudiic  doue  avoii-.  dans  son  j)iocessus, 
une  parenté  étroite  avec  rarlhrile  sèche. 

7}"  Ilytjroma  /ihrtitix.  ■ —  Il  a  élé  décrit  jiar  iMicliscn  cl  .Mettenheimer  dans 
la  bourse  séreuse  prérolulicnnc  et  prélihialc.  par  (Iliélius  dans  la  bourse 
olécrAniennc.  Il  débute  par  un  petit  noyau  induré  (pii  grossit  peu  à  peu  cl 
accpiiert  parfois  le  volume  d'une  orange:  la  paroi  en  est  tellement  épaissie, 
cjj^i'ellc  constitue  à  elle  seule  presque  loule  la  tumeur,  à  peine  s'il  reste,  au 
centre,  une  étroite  cavité  pleine  de  liquide  :  c'est  une  sclérose  en  masse,  el 
Mettenheimer  l'avait  caractérisée  par  un  mol,  (pii  a  le  lort  d'éveiller  l'idée  du 
néoplasme  :  le  fibrome  prérolulien. 

A"  Hygronia  h(hnorrlui(ji(jiie.  —  Le  conlenu  est  sanguin;  il  est  rare  qu'il  soit 
formé  par  du  sang  rouge  ou  des  caillots,  plus  souvent  c'est  un  liquide  noi- 
râtre, épais,  mêlé  de  grumeaux  jaunâtres,  et  qui  devient  parfois  prescjuc  tota- 
lement fibrineux. 

L'effusion  sanguine  peut  se  produire  sous  l'action  d'un  traumatisme,  au 
cours  d'un  hygroma  kysli([ue,  ou  bien  se  faire  spontanément,  et  résulter  du 
processus  même  de  l'inflammation  chronique  :  c'est  une  sorte  de  pachij- 
nynovite  liémorrhagiquc,  et  Volkmann  a  trouvé,  dans  un  vieil  hygroma  à  con- 
tenu sanguin  du  genou,  des  lésions  analogues  à  celles  de  la  pachyméningile 
ou  de  l'hémalocèle  vaginale.  MM.  Reverdin  el  Buscarlel  (')  ont  retrouvé  des 
lésions  du  même  genre,  dans  un  énorme  hématome  prérolulien  datant  de  dix 
ans.  Chez  un  malade  de  ^L  Berger  ("'),  le  kyste  s'était  rompu  el  se  prolongeait 
au-devant  de  la  cuisse  jusqu'au  grand  Irochanler  :  il  était  bourré  de  gros 
caillots  sanguins,  qui  figuraient  autant  de  noyaux  indurés,  el  avaient  fait  pen- 
ser à  une  dégénérescence  sarcomateuse. 

Nous  allons  voir  dans  un  instant  quelles  Iransformations  peuvent  subir  ces 
diverses  variétés  d'hygroma  chronique. 

Symptômes.  —  C'est  lentement  et  peu  à  jh'u  ((uc  Ihygroma  se  développe  el 
grossit,  en  général,  et  cela  au  milieu  d'une  indolence  à  peu  près  complète,  et 
qui  n'entrave  pas  les  mouvements  et  le  travail. 

Une  fois  constitué,  il  revêt  Faspect  d'une  tumeur  arrondie.  Tantôt  elle  est 
bien  tendue,  ou  plus  aplatie,  quelquefois  bilobée  (fig.  '2IC)  ou  même  bosselée  el 
de  surface  irrégulière. 

Son  volume  varie  beaucoup  :  gros  comme  un  cTuf,  comme  la  moitié  d'une 
petite  pomme,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  susceptible  de  devenir  énorme. 
Camper  a  vu  un  hygroma  du  volume  d'une  tète  d'enfant;  Cloquai  à  la  bourse 
sous-ischiatique,  Brodie,  sur  l'angle  inférieur  de  lomoplate,  ont  signalé  des 
tumeurs  de  pareilles  dimensions. 

(')  Bazy,  Courrier  médirai,  1S7'.I,  \).  '.I.S-1()0. 

(-)  RiiVKnniN  et  Busc.\nLET.  Ilctitulocèle  de  la  bourse  pn'roluliennc.  Revue  méd.  de  la  Suisse 
romande.  1804,  l.  XIV,  p.  450. 

{')  P.  Berger,  Hématome  insolile  de  la  bourse  prérotidienne.  liuU.  de  la  Soc.  de  rhir.,  1804, 
p.  550. 
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Ces  gros  kystes,  el  même  ceux  de  proporlioiis  oïdiiiaircs,  se  délaelienl  en 
relief  et  s'isolent  nettement  à  la  surface  de  l'os  qui  les  porte:  ils  sont  assez 
souvent  comme  p(kliculés,  ils  se  déplacent  et  ballottent,  pour  ainsi  dire,  dans  les 
mouvements,  et  le  malade  lui-même,  à  la  rég^ion  prérotulienne,  les  rejette  de 
cote  pour  s'agenouiller. 

Une  plaque  cutanée,  épaissie,  rugueuse,  écailleuse,  marque  à  la  surface  le 
niveau    de    l'hygroma;    elle   té- 
moigne, elle  aussi,  des  pressions 
répétées  et    des    heurts   profes- 
sionnels. 

Sous  le  doigt ,  le  kyste  est 
parfois  mince,  uni,  régulier,  très 
nettement  fluctuant  dans  toute 
son  étendue  ;  s'il  est  très  sail- 
lant, il  laisse  même,  quehjue- 
fois,  constater  la  transparence 
de  son  contenu.  C'est  le  type  de 
l'hygroma  kystique  et  de  date 
assez  récente. 

Plus  souAent  la  paroi  est  indu- 
rée, elle  résiste,  elle  donne  la 
sensation  d'une  coque  de  carton 
(Chassaignac):  par  places,  elle 
est  plus  épaisse  et  plus  com- 
pacte encore,  elle  peut  être  cal- 
caire sur  une  grande  étendue. 
La  fluctuation  se  perçoit  encore 
si  la  poche  n'est  que  fdjreuse 
et  épaissie,  mais  plus  vague: 
assez  souvent  c'est  une  sorte  de 
crépitation  amidonnée,  de  frois- 
sement dur  que  le  palper  révèle:  on  sent  et  l'on  fait  rouler  sous  la  main,  si  la 
poche  n'est  que  peu  tendue,  ces  grains  calcaires  ou  cartilagineux,  ces  végéta- 
tions pédiculées  qui  hérissent  la  face  interne,  ou  encore  les  corps  étrangers  en 
suspension  dans  le  liquide  de  l'hygroma. 

L'induration  s'accroît  encore  dans  ces  formes  d'hygroma  fdjreux  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut;  c'est  alors  une  tumeur  sphéroïde,  entièrement  com- 
pacte, indépendante  des  téguments  et  qui  présente  en  réalité  tous  les  caractères 
du  fibrome. 

L'hygroma  hémalique,  s'il  est  primitif,  n'a  ([ue  peu  de  traits  caractéristitjues  : 
opaque,  à  paroi  épaisse  et  ferme,  il  ne  donne  qu'une  flucluation  obscure,  ou 
encore  cette  crépitation  fine  des  caillots  qui  s'écrasent. 

La  marche  de  l'hygroma  est  essentiellement  chronique.  Entretenue  par  la 
permanence  du  traumatisme  professionnel,  la  tumeur  a  une  durée  en  quelque 
sorte  indéfinie,  ne  déterminant  qu'une  gêne  légère,  ([ue  l'habitude  atténue 
encore.  Mais  telle  n'est  pas  son  évolution  constante;  elle  peut  disparaître  ou 
se  compliquer  d'une  série  d'accidents. 

Kœberlé  signalait  déjà  que  certains  hygromas  diminuent  du  jour  au  lende- 
main, el  alternent  avec  d'autres  épanclicments  séreux,  el  Nélaton  cite  le  cas 
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(ruii  {^'■oiiUciix  clic/.  Ic(|uc|  il  \il  survciiir  une  liydropisic  de  I;i  l)i]iics<'  picrolu- 
lienne,  qui  dispariiL  bicnlùl  pour  occuper  successivcmenl  la  synoviale  du  genou, 
la  séreuse  du  muscle  poplilé,  enfin  la  séreuse  préliliialc.  Il  faut  connaître  ces 
liijf)ro)nas  diot}u'><iqncs,  bien  qu'ils  soient,  en  soinni(>,  assez  rares  et  i|u'ils  ne 
répondent  qu'en  partie  au  type  ordinaire. 

On  a  constaté  d'une  façon  exceptionnelle  la  guérison  spontanée  des  hygro- 
nias  chroniques,  par  une  sorte  de  sclérose  progressive  el  de  rétraction  lente, 
qui  ne  laisse  plus  tard,  comme  vestige  de  la  tumeur,  (ju'un  noyau  dur,  de 
consistance  cartilagineuse:  le  sac  est  alors  pres(|ue  totalement  ohliléré,  et 
ressemble  sur  une  coupe,  à  un  sac  anévrysmal  guéri  et  comblé  par  des  lames 
concentriques  de  fibrine. 

En  butte  à  des  traumatismes  de  tout  genre,  l'iiygroma  cbroniciuc  est  exposé 
aux  riiptuirs,  avx  ('panchernents  sanguins,  à  la  suppuration. 

Les  ruptures  sous-culanées  sont  rares;  le  liquide  s'épanche  dans  les  espaces 
conjonetifs  et,  s'il  est  séreux,  se  résorbe  sans  accidents,  mais  la  poche 
indurée  ne  s'oblitère  pas,  la  déchirure  se  referme  et  répanchemeni  ne  larde  pas 
à  se  reproduire. 

Plus  souvent,  à  la  suite  des  heurts,  l'hygroma  se  gontle,  devient  douloureux, 
tendu,  se  couvre  d'une  plaque  ecchymosée;  les  vaisseaux  de  la  paroi  se  sont 
rompus  en  certains  points  et,  ouverts  dans  la  cavité,  laissent  couler  une  quan- 
tité variable  de  sang.  L'inflammation  aiguë  el  le  phlegmon  ne  sont  pas  rares  à 
la  suite  de  cet  accident;  ailleurs,  le  gonflement  et  les  douleurs  du  début  s'atté- 
nuent, mais  la  poche  reste  dure  ou  pseudo-fluctuanle  par  places,  et  prédisposée 
à  pareille  complication.  Nous  avons  dit  qu'il  existait  une  forme  la'morrhar/i'jua 
de  l'hygroma,  analogue  aux  pachyvaginalites;  constamment  renouvelé  par  la 
rupture  des  néo-vaisseaux  de  la  'paroi,  le  sang  constitue  alors  la  partie  princi- 
pale de  l'épanchement,  el  la  tumeur,  toujours  ferme  et  empâtée,  peut  s'indurcr 
à  la  longue  et  se  transformer  en  vme  sorte  de  masse  fibrineuse. 

C'est  donc  à  la  suite  d'un  épanchcmcnt  hématique,  ou  sous  l'influence  d'un 
traumatisme,  que  l'hygroma  chronique  s'échauife;  le  tableau  est  alors  celui  de 
l'hygroma  aigu.  La  suppuration  est  fréquente  el  affecte  plusieurs  types  :  c'est 
un  abcès  circonscrit  dans  la  cavité  de  la  bourse  qui  grossit,  pointe  et  s'ouvre, 
ou  bien  l'inflammation  s'étend  hors  des  limites  de  l'hygroma,  provoquant  le 
phlegmon  par  diffusion  ou  même  le  phlegmon  dilTus  (voy.  Ibjgrouia  aigu). 

Si  de  telles  complications  ne  se  produisent  pas,  l'hygroma  abcédé  peut  avoir 
une  destinée  variable;  quelquefois  l'épaisse  paroi  du  kyste,  rongée  par  la  sup- 
puration, s'élimine  sous  forme  de  lambeaux  plus  ou  moins  larges  et  déchi- 
quetés :  c'est  là  souvent  un  processus  curateur,  el  la  cicatrisation  qui  en 
résulte  oblitère  définitivement  la  poche  kystique.  Ailleurs,  la  paroi  indurée  ne 
s'amincit  ni  ne  se  rétracte,  elle  forme  un  cul-de-sac,  un  recessus  où  le  pus 
stagne,  et  l'ouverture  demeure  fistulcuse.  Ainsi  s'établissent  les  fistules  des 
Itourses  séreuses  bien  Hudiées  par  Chassaignac  et  dont  nous  avons  déjà  parlé; 
elles  se  voient  surtout  dans  des  bourses  profondes,  dans  celles  qui  adhèrent  à 
d'épaisses  lames  aponévroti(|ues,  car  leur  paroi  ne  se  rétracte  alors  que  fort 
peu.  Verneuil  a  signalé,  à  l'extrémité  d'un  moignon,  un  trajet  fistuleux  qui 
conduisait  dans  une  bourse  séreuse  située  sous  la  cicatrice;  la  bourse  de  l'oi- 
gnon, celles  du  \"  et  du  5"  métatarsien  (Lenoir),  enfin  la  bourse  prérotulienne 
peuvent  donner  lieu  à  de  semblables  fistules,  qui  ne  laissent  suinter  que  peu  de 
pus,  mais  dont  la  cicatrisation  est  d'une  lenteur  exlrènu^. 


IIVC.KOMA. 


Diagnostic.  —  L'un  ou  raufrc  de  ces  accidents  altère  le  type  normal  de 
riiy<4ronia  chronique,  mais  la  préexistence  de  la  tumeur  liquide  permet  de  réta- 
blir la  signification  des  faits  clinif[ues. 

Une  fistule  en  certaines  régions,  à  la  l'esse,  par  exemple,  ou  à  la  région  prc- 
trochantérienne,  doit  faire  songera  cette  variété  de  trajets  fisluleux  dont  il  est 

assez  peu  parlé,  en  général,  les  fhtitlcs  dcfi  boio-M^ 

séreiispg.  ^ 

Quant  à  l'Iiygroma  lui-même,  un  siège  très  ]>ro 
fond,  ou  une  induration  1res  accusée,  pourraient 
seuls  en  imposer. 

Le  premier  ordre  de  difficultés,  celles  qui  s'at 
lâchent  aux  kystes  sous-aponévrotiques,  de  fluc 
tuation  vague  et  d'exploration  malaisée,  ne  se 
ront  levées  souvent  ((ue  par  une  ponction  explo 
rat  ri  ce. 

Si  le  kyste  est  1res  dur  et  de  coque  fort  épaisse, 
on  le  prendrait  volontiers  pour  une  tumeur  solide, 
un  fdjrome,  un  lipome  encapsulé,  ou  encore,  s  il 
persiste  quelque  fluctuation  (-entrale,  pour  un 
hématome  ancien,  un  abcès  froid;  son  siège  même 
son  évolution,  le  li<[uide  obtenu  par  une  ponction 
feront  en  général  éviter  l'erreur.  Signalons  ici  ces 
inflammations  chroniques  des  bourses  séreuses 
profondes,  qui  ne  se  révèlent  que  par  la  crépita 
tion.  Ainsi  en  est-il  de  la  bourse  crépitante  sous 
scapulaire,  décrite  par  Gaujot,  Bassompierre  et 
Terrillon  ;  sur  une  malade  de  Terrillon,  le  frotte 
ment  sous-scapulaire  était  apparu  au  cours  d'une 
attaque  franche  de  rhumatisme,  ce  qui  démontre 
bien  la  nature  de  la  lésion. 

Les  caractères  exposés  plus  haut  permettront  de 
reconnaître  les  diverses  formes  de  l'hygroma. 

Enfin,  il  faut  savoir  bien  localiser  encore  les 
kystes  nés  aux  dépens  de  certains  diverticules 
des  synoviales  articulaires,  accidentellement  isolés  et  devenus,  en  réalité, 
bourses  séreuses;  la  figure  217  représente  le  type  de  ces  tumeurs,  Vhtjgrama 
sHH-roluUen,  qui  siège  dans  la  bourse  sous-tricipilale;  Fricke,  Volkmann, 
Bauer,  etc.,  ont  constaté  des  faits  de  ce  genre,  et  ils  ne  sont  pas  exceptionnels 
en  clinique. 


^1,..  -.'17,  llN:;n.i,,:i    ~u,  r,.liili..Mi, 

iiù  <l;iiir,  k-  .Mil-dc-sac  soiis-lrici- 
pilnl  isolé.  (Volkmann,  Die  Krank- 
heileii  der  ScMeimbeuIcln.  Ilandb. 
onn  Pilha  u.  BiUrolh.) 


Traitement.  —  Les  procédés  de  traitement  qui  ont  été  appliqués  à  l'hygroma 
sont  presque  innombrables,  sans  compter  môme  les  vésicatoires  volants,  les 
pointes  de  feu  ou  les  applications  de  compresses  imbibées  de  solution  de  chlor- 
hydrate d'ammoniaque. 

De  tous  les  moyens  utilisés,  un  bon  nombre  ont  vieilli  et  ne  doivent  plus 
figurer  qu'à  litre  exceptionnel  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  aujourd'hui 
mieux  armée. 

Il  existe  deux  méthodes  principales  ayant  pour  but  :  1°  roblilérnlion  i!e  /" 
poche  liygromatciise ;  2"  la  ilestrurtion  iJc  cette  poche. 

TB.\ITK   DK   CIlinCItGlE.   '1'   éilit.   —   [.  •'" 
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1°  Mcllioile  (ihliU'ranU;.  —  L'écrasemenl,  analogue  à  celui  qu'on  pratique 
encore  pour  certains  kysles  synoviaux,  était  préconisé  par  Monro  et  Cloipiel; 
les  hygromas  très  petits,  tout  récents,  et  de  paroi  mince,  en  pourraient  seuls 
être  justiciables. 

On  a  pratiqué  encore  la  discision  ou  la  dilacéiation  sous-culanée  de  la  poche 
liquide;  mais,  comme  à  la  suite  des  ruptures,  la  poche  ne  larde  pas  à  se 
reconstituer. 

La  contpresition,  énergique  et  méthodiquement  appliquée,  a  donné  des  succès 
;"i  Volkmann;  on  la  combine  ordinairement  à  la  ponction  sinqile;  si  l'on  a  soin 
de  maintenir  assez  longtemps  le  bandage  compressif,  la  tumeur  peut  s'afl'aisser 
et  disparaître  peut-être,  mais  les  récidives,  sous  l'influence  renouvelée  des 
mêmes  causes,  ne  se  font  pas  attendre. 

ha  ponction  auivie  (.rinjertion  est  d'usage  i'ort  ancien.  Asselin  (1X05)  recom- 
mandait, comme  pour  l'hydrocèle,  «  le  bon  vin  chaud  ».  Depuis  Velpeau,  la 
teinture  d'iode  est  presque  seule  en  honneur;  on  l'injecte  mélangée  de  deux 
tiers  d'eau  et  additionnée  d'une  cuillerée  de  solution  d'iodure  de  potassium  à 
f)  pour  100.  La  compression  est  l'adjuvant  mécanique  de  cette  méthode 
irritante. 

On  ne  songe  plus  à  détruire  l'hygroma  par  les  caustiques,  comme  l'avaient 
fait  Celse,  Ledran,  Monleggia  et  Charmetton;  mais  Daniel  Mollière,  plus  récem- 
ment, s'est  servi  du  thermocautère;  il  incise,  avec  le  cautère  porté  au  rouge 
blanc,  la  peau  jusqu'à  la  tumeur;  il  l'ouvre,  il  cautérise  sa  face  interne,  et 
ménage,  s'il  le  faut,  des  coutre-ouverlures;  puis  le  membre  est  immobilisé,  et 
un  pansement  antiseptique  est  appliqué.  Il  ne  semble  pas  que  ce  procédé  soit 
entré  dans  la  pratique,  et  du  reste,  une  intervention  plus  simple  et  plus  com- 
plète est  à  la  portée  du  chirurgien. 

En  somme,  la  méthode  oblitérante  ne  trouve  guère  d'application  heureuse 
que  dans  les  hygromas  de  date  relativement  récente,  à  paroi  peu  épaisse  et 
encore  élastique.  Dans  d'autres  conditions,  et  ce  sont  les  plus  fréquentes,  il 
faut  avoir  recours  à  l'autre  méthode. 

2"  Méthode  destructive.  —  Par  l'excision,  procédé  ancien,  on  réséquait  une 
partie  ou  la  totalité  de  la  poche,  avec  la  peau  qui  lui  adhérait  :  c'est  ainsi 
que  Ghopart  faisait  le  rasement  circulaire  de  la  paroi  antérieure  du  sac  et 
de  la  peau,  qu'il  sectionnait  au  niveau  de  leur  pédicule  d'implantation  rotu- 
lienne. 

Deux  procédés  restent  aujourd'hui  en  présence,  et  ce  sont  les  rapports  du 
kyste,  ses  adhérences,  son  volume,  son  siège  qui  fournissent  les  indications  de 
l'un  ou  de  l'autre  :  l'extirpation  —  ou  Vincision  suivie  de  grattaye. 

\Jexlirpation  n'est  pas  une  opération  née  d'hier  :  Pezerat  la  conseillait  dès 
1827,  et  après  lui,  Hervez,  Bérard,  etc.  C'est  l'intervention  de  choix,  quand  la 
tumeur  n'est  pas  de  grosseur  excessive  et  qu'elle  se  laisse  décortiquer;  on  pro- 
cède de  deux  façons  :  la  peau  incisée,  le  kyste  est  isolé  sur  toute  sa  surface,  et, 
comme  une  tumeur,  on  l'énuclée  en  entier,  sans  l'ouvrir;  ou  bien,  s'il  est  trop 
gros,  on  l'incise,  on  le  coupe  en  deux,  et  chacune  des  moitiés  de  la  poche  est 
disséquée  et  enlevée  à  son  tour  (Bérard).  On  a  conseillé,  pour  faciliter  la  dissec- 
tion du  sac,  d'évacuer  dabord  son  contenu  liquide,  puis  de  pousser  dans  sa 
cavité  une  injection  de  blanc  de  baleine  qui,  solidifiée,  en  fait  en  réalité  une 
tumeur  solide  (Pozzi). 

L'extirpation  ne  saurait  toujours  être  totale;  on  se  contente  alors  de  réséquer 
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tout  le  segment  antérieur  de  la  poche,  en  laissant  sa  paroi  profonde,  adhérente 
aux  aponévroses  ou  aux  os  ('). 

\'olkmann  cite  deux  faits  de  récidive  après  l'extirpation,  et,  comme  tous  deux 
ont  trait  à  des  hygromas  pré-rotuliens,  il  suppose  que  la  collection  primitive 
siégeait  dans  l'une  des  bourses  superficielle  ou  moyenne,  et  qu'elle  s'est  repro- 
duite dans  la  bourse  profonde  :  il  serait  donc  utile,  en  pareil  cas,  de  sectionner 
le  surtout  tendineux  pré-rotulien  et  de  pi'olonger  la  dissection  jusqu'au  périoste 
de  la  rotule. 

h'incixiuii  et  le  grattage  sont  aujourd'hui  d'une  pratique  courante.  Le  kyste 
ouvert,  on  le  vide,  on  abrase  les  corpuscules  pédicules  ou  les  végétations  de  sa 
face  interne,  on  gratte  sa  paroi  à  la  curette  tranchante  :  un  lavage  soigné  à  la 
solution  phéniquée  à  5  pour  1(10  ou  au  chlorure  de  zinc  à  1/10,  le  drainage,  la 
suture  et  un  pansement  antiseptique  et  compressif  terminent  l'opération.  Le 
membre  est  immobilisé  pour  quelques  jours,  et,  si  l'antisepsie  a  été  suffisante, 
le  drain  peut  être  rapidement  supprimé,  et  la  cicatrisation  ne  tarde  pas. 

Les  cicatrices  opératoires,  exposées  à  leur  tour  aux  pressions  et  aux  trauma- 
lismes  professionnels,  sont  susceptibles  de  devenir  douloureuses,  ou  même  de 
servir  de  point  de  départ  à  des  néoplasmes  (voy.  plus  loin  :  N(ktplasmes  des 
boKi'ses  séreuses);  aussi  sera-t-il  nécessaire  de  prévenir  autant  que  possible  ces 
compressions,  et  de  protéger  la  région  avec  une  genouillère,  etc. 

Le  traitement  des  complications  est  soumis  à  quelques  indications  spéciales  : 
lors  d'hémorragie  intra-kystique,  le  repos  du  membre,  les  résolutifs,  et  plus 
tard  l'incision  antiseptique  seront  les  principaux  moyens  à  employer;  la  suppu- 
ration nécessite  une  incision  large  et  précoce.  Les  fistules  sont  d'une  cure  assez 
souvent  difficile  :  le  meilleur  procédé  consiste  à  recourir  à  l'abrasion  de  la 
poche,  qu'on  débride  sur  une  sonde  cannelée  introduite  par  l'orifice  même  de 
la  fistule. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  enfin,  que  certains  hygromas  diathésiques  guérissent 
seuls,  ou  sous  l'influence  d'un  traitement  général,  combiné  à  des  moyens  locaux 
très  simples,  la  ponction  et  la  compression,  par  exemple. 
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FoRGET,  Hygroraa  à  grains  riziformes  de  la  Ijoiirse  do  la  palte  d'oie.  Bull,  de  la  Suc.  du 
rhir.,  1855-1856,  p.  45.  —  Riedel,  Zur  Pathologie  des  Knicgclenks.  Deutsche  Zeitsch.  fiir  Cliir., 
Bd.  X,  p.  45.  —  NicAisE,  Poulet  et  V.\ill.\iid,  Nature  luljerculeuse  des  hygromas  et  des 
synovites  ù  grains  riziformes.  Cas  i-are  d'hygroma  à  grains  riziformes  de  la  cuisse.  Revue  de 
chir.,  1885.  —  QcÉNU,  Ilygroma  tuberculeux  à  grains  riziformes  de  la  bourse  de  la  palte 
d'oie.  In  Thèse  de  Pai-do  de  Tavera,  1886,  obs.  XII.  —  K.vrl  Tr.viner,  Ueber  Erkrankungen 
der  bursa  niucosa  glutœo-trochantei-ica.  Diss.  Ui-eifsivald,  1885.  —  G.vnnÉ,  Loc.  cit.  (voy.  Syno- 
vites tuberculeuses).  —  Critzjun,  Ilygroma  tuberculeux  à  type  myxomateux.  Congrès  de 
Limoges,  août  1890  et  Médecine  moderne,  1890,  p.  058.  —  M.\rtin,  Contribution  à  l'étude  des 

(')  Le  voisinage  des  grandes  articulations  doit  rendre  l'opéi-aleur  prudent,  quand  il 
arrive  aux  points  de  communication  ordinaires;  au  genou,  on  a  vu  l'hygroma  pré-rotulien, 
remontant  au-dessus  de  la  rotule,  se  mettre  en  contact,  sur  les  bords  interne  ou  externe 
du  triceps,  avec  les  prolongements  de  la  synoviale  articulaire,  ainsi  exposés  au  bistouri 
(Delpech,  Volkmann). 
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hy^i'oiiKis  luhciTiiliMiv:  hyuroîiiii  liilpciciilfijx  ,'i  ly|ii>  myxomnlciiv.  Tlirse  de  docU,  1X!M). — 
Pei;gmi;/.,  Trbcrriilo.so  i)riiiiilivc  do  la  Ijoiirsc  si:rciisc  du  juiikî.iu  intci-iic.  Ii<tzfllr  mvilii-alu  de. 
l'icanlie,  aoiU  18'J1.  —  Alukiît  Manz,  Hcilriigc  y.uv  Kiitslcluiiifî  (1er  Rcisli<ii|i<T(licn  mit 
besontlei'Pr  Herlicksirhligiintî  fier  Schloimbciilcl-liyi;i'onio.  Diiscrl.  Freibnty-in  Itr.,  WH. 
Lejaiis,  La  lubcrculosc  des  bourses  séreuses  (liyijronias  luliei'culeux).  Itçviio  de  In  tuher- 
fulose,  ISirp,  11"'  1  el  2.  —  OTTUiKU,  Uel)er  die  Hilduni;  (b'r  I!oiski)i|ier(beri  lu  den  Sehleim- 
beuleln.  Disx.  Ziirirli,  lXi){.  —  Di;f.otiMi:,  Ilygnuiin  sous-dcUoïdien  {wUn-vuU'ux.  Itnllclins  de  l<i 
Soriélc  de  cliiviii-;ii(\  \X'M.  \<.  'MK  —  I.amiuw.  I!ii:si;,  ChileiMann,  /,'"■.  r(7.  (Synovites  à  grains 
riziformcs). 

La  tuberculose  des  bourses  séreuses  est  loin  d'rlro  rare;  un  fjrantl  nombre  de 
faits  anciens,  publiés  sous  le  litre  d'Hyg-ronia  l'oii^ueux,  rentrent  certainement 
dans  ce  cadre.  Depuis  une  dizaine  d'années,  les  observations,  dûment  étudiées, 
el  pourvues  du  contrôle  histologi(|ue  el  bactériologique,  se  sont  multipliées  : 
leur  nombre  permet  de  tracer  aujourd'hui  une  histoire  à  peu  près  complète  des 
hygi'onias  tuberculeux. 

Étiologie.  —  La  tubci'culose  a  été  observée  dans  la  plupart  d(!s  bourses 
séreuses;  bourses  rélro-oIécn\nienne,  sous-deltoïdienne,  sous-ischiatique,  tro- 
chanlériennes,  pré-patellaire,  infra-patellaire,  malléolaires  ('),  de  la  patte 
d'oie  (*),  dans  la  bourse  du  psoas,  les  bourses  poplitées,  certaines  bourses  acci- 
dentelles, etc. 

Elle  est  pviinilivc  ou  scconilulrr. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  l'éliologie  des  hygromas  tuberculeux  primitifs  : 
il  esl  évident  qu'on  retrouve  d'ordinaire  un  a  agent  d'ap])el  »,  que  des  frotte- 
ments, des  chocs  répétés,  un  traumatisme  professionnel  quelquefois,  provo- 
quent, dans  telle  ou  telle  bourse  séreuse,  un  élal  d'irritation  permanente  ou 
passagère,  qui  crée  un  excellent  terrain  à  la  tuberculose. 

Secondaire,  la  tuberculose  «  bursale  »  succède  à  une  lésion  de  même  nature 
d'un  os  ou  d'une  articulation  voisine.  Il  arrive  même  qu'on  ne  puisse  déceler 
aucune  connexion  directe  entre  le  foyer  primitif  et  l'hygroma  «  circonvoisins  »  ; 
dans  une  coxalgie,  Volkmann  trouva  la  bourse  du  psoas  transformée  en  un 
abcès  froid,  gros  comme  le  poing,  et  complètement  isolé. 

Anatomie  pathologique.  — On  peut  distinguer  trois  formes  principales  de 
la  ttiberculose  des  bourses  séreuses  :  1°  Vliyr/roiiui  fongueux;  2"  Vhyyromn  à 
ip-ains  riziforiiicx:  7f"  \'liij<iriini<(  niij.vomateux.  Gomma  \\o\vi  Mous  le  voir,  l'hy- 
groma séreux  (hydrops  tidDCrculosus),  et  l'abcès  froid  des  bourses  séreuses 
doivent  rentrer  dans  le  type  de  l'hygroma  fongueux,  dont  ils  ne  représentent 
que  des  stades  d'évolution. 

Hygroma  fongueux.  —  C'est  le  type  le  plus  commun.  Au  début,  le  contenu 
du  kyste  est  encore  séreux,  la  paroi  n'est  que  peu  épaissie,  mais  elle  est  semée 
de  fines  granulations  luberculeuses.  Ce  stade  initial  échappe  souvent  à  l'ob- 
servation. 

D'ordinaire,  le  contenu  est  purulent  ou  caséeux,  el  la  cavité  est  tapissée  de 
fongosilés  :  en  l'ouvrant,  on  retrouve,  en  petit,  l'aspect  des  tumeurs  blanches; 
épaisse,  mollasse,  d'un  jaune  rougeâtre,  la  paroi  est  infiltrée  de  tubercules, 
d'âge  différent  el  de  type  variable  :  la  constatation  du  bacille  de  Koch,  le  résultat 

(')  M.  Heclus  signale  un  cas  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  de  la  malléole  externe, 
observé  en  1882  {Manuel  de  palh.  externe,  t.  I,  p.  520). 
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positif  des  inoculations  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  cet  hygronia 
fongueux.  Ajoutons  qu'ici  encore  (voy.  Sijiiovite  fo)iijiiei(sc)  la  rareté  des  bacilles 
et  le  succès  tardif  des  inoculations  dénoncent  une  forme  relativement  atténuée 
(le  la  tuberculose  et  une  virulence  amoindrie. 

Plus  tard,  et  surtout  dans  les  hygromas  secondaires,  le  ramollissement  caséeux 
envahit  toute  la  bourse,  qui  n'est  i)lusdès  lors  qu'un  véritable  abcès  froid. 

Hygroma  à  grains  riziformes.  -  Il  nous  faudrait  répéter  ici  ce  que  nous 
avons  dit  des  synovites  de  la  même  variété  :  ce  sont  les  mêmes  grains,  en  nombre 
souvent  considérable,  la  même  structure  et  des  grains  et  de  la  paroi.  La  nature 
tuberculeuse  de  «  l'airection  à  grains  riziformes  »  des  séreuses  a  été  démontrée 
pour  la  première  fois,  par  Nicaise,  Poulet  et  Vaillard,  à  l'examen  d'un 
hygroma  de  la  cuisse  droite;  il  occupait  la  face  postéro-externe  de  la  cuisse,  sur 
une  longueur  de  10-11  centimètres  et  une  largeur  de  '20  centimètres,  il  était 
sous-aponévrotique  et  ne  donnait  lieu  qu'à  une  fausse  fluctuation.  On  songeait 
à  un  myxo-sarcome.  A  l'incision,  on  le  trouva  bourré  de  grains,  sans  liquide; 
leur  masse  totale  pesait  590  grammes.  Dans  la  paroi,  on  mit  en  pleine  évidence 
des  nodules  tuberculeux  et  des  bacilles  de  Koch. 

DepTiis,  MM.  Carré,  Manz,  Ottiger,  Landow  ont  pul)Iié  des  faits  du  môme 
genre  :  la  pathogénie  des  grains  semble  être  la  même  dans  les  bourses  que 
dans  les  gaines,  les  particularités  de  structure  étant,  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
absolument  identiques. 

Hygroma  myxomateux.  —  M.  Ciitzmann  en  a  donné  un  premier  exemple  :  il 
s'agissait  d  un  kyslc  du  jumeau  interne,  rempli  d'une  matière  gélatiniforme, 
rouge  jaunàlre,  tremblotante,  translucide  :  la  paroi  était  semée  de  granulations 
tuberculeuses,  et  l'inoculation  <hi  contenu  myxomateux,  comme  celle  de  la 
paroi,  fut  positive.  D'ailleurs,  le  genou  était  lui-même  le  siège  d'une  tumeur 
blanche  au  début,  qui  se  confirma  au  bout  de  quelques  mois. 

On  a  constaté  ce  même  contenu  gélatiniforme  ou  myxomateux  dans  la  tuber- 
culose des  gaines  (Lyot)  et  dans  certaines  formes  de  tuberculose  articulaire  ('). 
L'examen  soigné  des  «  ganglions  »  permettrait  peut-être  d'accroître  le  nombre 
de  ces  faits. 

Symptômes.  —  L'évolution  clinique  de  l'hygroma  tuberculeux  se  résume  en 
deux  jihases  successives,  une  première  où,  encore  intact  et  fermé,  il  forme 
liniieiir,el  une  autre,  où  cette  tumeur  ramolliect  ouverte,  est  devenue  fisliileiise. 

Il  n'est  pas  rare  qu'au  début  ce  soit  par  un  noyau,  une  plaque  épaissie  et  gra- 
nuleuse, développée  dans  la  paroi  de  la  bourse,  que  l'affection  se  révèle  :  la 
cavité  séreuse  est  encore  vide  et  sèche,  l'hygroma  jiroprement  dit  ne  paraîtra 
que  plus  tard. 

Plus  fréquent,  sans  doute,  est  l'hygroma  séreux,  Vlnjilropx  tubcrculosii.f  des 
bourses  séreuses,  souvent  latent,  presque  toujours  indolore,  qui  survient  sans 
cause  appréciable,  et  s'éternise,  sans  être  «  justifié  »  par  aucun  traumatisme 
professionnel. 

(')  Nous  avons  pratiqué,  en  1892,  une  résection  du  genou,  pour  une  de  ces  tiimettrs  hlimches  à 
contenu  myxomateux  :  le  genou  était  énorme  el  donnait  la  sensation  d'une  masse  résistante  un 
peu  déprcssiblc,  qu'on  eût  dite  0OK/<?e  sous  pression  dans  la  cavité  articulaire.  Il  était  tout  entier 
rempli  d'une  matière  d'aspect  atnorphe,  jaune,  légèrement  translucide,  f/ui  tremblotait  au  choc  de 
l'onylc.  Cette  gangue  gélatineuse  s'infiltrait  partout  cl  encroûtait  cartilages  et  ligaments. 
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Une  fois  constilué,  à  sa  période  »  adulte  »,  l'iiygromn,  devenu  fongueux,  se 
dislingue  surtout  par  l'épaisseur  de  sa  paroi,  qui  parfois  donni^  la  sensaliou 
d'une  niasse  compacte.  Elle  est  empâtée,  mollasse,  et  souvent  la  fluctuation 
reste  obscure  et  partielle;  il  faut  remarquer  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  l'hygroma  chroniipie,  plus  la  tumeur  vieillit  et  grossit,  plus  la  paroi  devient 
molle  et  pseudo-fluctuante  :  elle  s'achemine  plus  ou  moins  vite  vers  l'abcès 
froid,  qui  est  le  terme  ultime  et  nécessaire  de  son  évolution. 

Dans  riiygroma  à  grains  riziformes,  on  retrouve,  sous  la  pression  alternative 
des  deux  mains,  le  bruit  de  chaînon,  que  nous  avons  étudié  ailleurs,  de  netteté 
variable  suivant  la  proportion  respective  du  liquide  et  des  grains. 

L'hygroma  myxomateux,  décrit  par  M.  Critzmann,  formait  une  «  tumeur 
arrondie,  globuleuse,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Elle  était  rénitente, 
manifestement  fluctuante,  bien  circonscrite,  et  immobile  sur  les  parties 
profondes  ». 

A  une  date  plus  ou  moins  tardive,  l'hygroma  tuberculeux  se  pstulisc  Le 
stylet,  introduit  dans  ces  trajets,  pénèti-e  dans  la  cavité,  irrégulière,  fongueuse 
et  saignante,  de  la  bourse  séreuse,  qui,  souvent  alors,  s'est  rompue  en  un  ou 
plusieurs  points,  laissant  la  tuberculose  se  diffuser  autour  d'elle.  Un  grand 
nombre  de  fistules  des  bourses  séreuses  reconnaissent  une  semblable  pathogénic. 

C'est  alors  que  surviennent  les  complications  de  voisinage,  l'extension  aux 
os,  aux  ai'ticulations,  aux  corps  charnus,  à  la  peau. 

Le  pronostic,  relativement  bénin  à  la  période  «  irencapsulement  »,  cesse  de 
f'ôtre,  à  ce  moment. 

Diagnostic.  —  Il  est  à  faire  surtout  avec  l'hygroma  chronique  simple  et  avec 
la  syphilis  gommeuse  des  bourses  séreuses.    . 

On  ne  confond  l'hygroma  fongueux  avec  l'hygroma  chronique  simple  qu'aux 
premiers  stades  de  son  évolution,  alors  que  sa  paroi  épaissie  reste  compacte  et 
presque  dure.  Plus  tard,  quand  elle  se  i-amollit,  quand  la  cavité  se  remplit  de 
matière  caséeuse,  quand  il  s'agit  d'un  véritable  abcès  froid,  il  en  est  tout 
autrement. 

Dans  une  observation  publiée  par  M.  Demars,  la  tumeur  occupait  la  bourse 
séreuse  de  la  patte  d'oie  :  on  crut  à  une  gomme,  et  la  ponction  ne  donna  issue 
qu'à  du  liquide  jaunâtre.  Mais,  au  palper,  on  sentait  une  sorte  de  crépitation 
neigeuse  et  la  collision  de  petits  corps  étrangers  :  ce  fui  d'aj)rôs  ce  synqitôme 
que  le  diagnostic  d'abcès  froid  de  la  bourse  séreuse  fut  définitivement  porté. 
L'incision  le  vérifia,  et  il  devait  se  confirmer  bientôt  d'une  façon  éclatante.  Huit 
jours  après  le  grattage  de  la  poche,  on  découvrit  un  abcès  froiil  dans  les  mas.ses 
charnues  de  l'avant-bras,  des  hémoptysies  survinrent,  et  en  vingt-cinq  jours 
le  malade  avait  succombé.  Du  reste,  dans  un  cas  douteux,  le  traitement  spéci- 
fique rendrait  de  grands  services. 

Signalons  seulement  les  tumeurs  des  liourses  séreuses,  dont  nous  allons 
reparler  plus  loin. 

Nous  savons  que  le  bruit  de  chaînon  peut  manquer  dans  l'hygroma  à  grains 
riziformes,  et,  d'autre  part,  on  peut  retrouver  une  crépitation  toute  semblable 
dans  une  poche  séreuse  bilobéc,  ne  renfermant  que  du  liquide  clair.  Il  faut 
reconnaître  pourtant  qu'il  manque  rarement  et  qu'il  est  presque  toujours 
caractéristique. 

Enfin  un  hygroma  à  grains  riziformes   né   dans  une  bourse  péri-articulaire 
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pourrait  faire  penser  à  Vartln-ilf  à  ijr/ihix  propreineni  liil  :  Landmv  en  donne  un 
exemple  (Hygronia  sous-delloïdien). 

A  la  période  fisluleuse,  il  faut  s'assurer  avant  tout  que  le  liajet  ci  induit  bien 
à  une  bourse  séreuse,  et  qu'il  n'alioutit  pas  à  nn  autre  lover,  osseux  ou 
articulaire. 

Traitement.  —  Il  se  résume  eu  une  formule  très  simple  :  l'cxtirpatiini. 

La  compression,  la  ponction,  les  injections  d'étlicr  ou  de  glycérine  iodofor- 
mée,  et  même  les  injections  périphériques  de  chlorure  de  zinc  ne  reconnais- 
sent, croyons-nous,  que  des  indications  tout  exceptionnelles.  En  présence  de  la 
forme  primitive  et  encore  circonscrite  de  l'hygroma  tuberculeux,  il'  est  de  sage 
pratique  de  ne  pas  s'attarder  à  une  médication  toujours  longue  et  de  résultats 
douteux. 

L'extirpation  est  le  procédé  de  choix  :  bien  faite,  elle  enlève  tout  et  d'emblée; 
elle  ne  laisse  pas  perdre  le  bénéfice  de  l'encapsulement,  de  la  localisation  encore 
étroite  du  processus  au  territoire  de  la  bourse  séreuse.  Il  faut  toujours  et  large- 
ment dépasser  les  limites  de  la  tumeur  et  tailler  en  plein  dans  le  tissu  cellulo- 
adipeux  ambiant  :  la  curette  détruira  les  culs-de-sac  qui  auraient  échappé  au 
bistouri.  Ceci  s'applique  aux  trois  variétés  d'hygroma  tuberculeux. 

Lors  d'hygroma  fisluleux,  c'est  encore  à  l'extirpation  qu'il  faudra  recourir, 
extirpation  plus  difficile  alors,  parce  que  la  cavité  séreuse  est  devenue  ordinai- 
rement fort  irrégulière,  et  qu'il  faut  poursuivre,  au  bistouri  ou  à  la  curette,  tous 
les  divcrticules.  Le  grand  point  est  alors  la  recherche  de  la  lésion  osseuse  qui 
existe  souvent,  et  dont  l'évidonient  est  la  condition  nécessaire  d'une  guérison 
qui,  sans  cela,  s'est  fait  attendre  quelquefois  dix  ou  quinze  ans. 
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Nous  renverrons,  pour  leur  histoire,  au  chapitre  de  la  Syphilis  des  {/aines 
tendineuses  dont  l'étude  s'est  faite  simultanément  :  rappelons  seulement  les 
noms  de  Verneuil  et  de  Fournier,  et  la  thèse  de  Moreau,  qui  renferme  un 
excellent  exposé  des  «  lésions  syphilitiques  tertiaires  des  bourses  séreuses  » 
sous-cutanées. 

Ici  encore,  la  syphilis  peut  se  manifester  à  l'un  ou  à  l'autre  de  ses  deux 
stades,  seconilaire  ou  tertiaire  :  au  premier,  elle  détermine  l'hydropisie, 
Vhygroma  suhaii/n,  et  Fournier  en  cite  un  cas  dans  la  bourse  séreuse  pré- 
rotulienne  ('):  au  second,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente,  et  les  gommes  des 
bourses  séreuses  sous-rntanées,  plus  souvent  observées  que  celles  des  gaines  ten- 
dineuses, sont  loin  d'être  exceptionnelles. 

C'est,  en  général,  un  accident  tardif;  si  on  les  a  vues  au  dix-huitième  mois  de 
la  vérole,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  elles  se  sont  produites,  chez  d'autres 
malades,  cinq,  six,  sept,  huit,  et  même  vingt,  vingt-quatre,  quarante  ans  après 
le   chancre;    et   ordinairement   elles   s'accompagnaient  d'autres   accidents,   de 

(')  CocTEACD,  Iltjgroma  syphililUiue  de  ta  bourse  de  Psoas.  Gazelle  lietjd.,  5  sept.  1801. 
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nature  tertiaire.  Dans  un  licis  des  c.is,  (rnpi('-s  .Inllini.  lii  luiiieiii'  rcioiiiiaissail 
une  cause  occasionnelle  lrauiiiiili(|ue. 

Les  gommes  sont  souveni  doubles,  syrn(''lrii|ues,  ou  liien  encore  elles  alVeelent 
h  la  fois  une  bourse  sous-culanée  el  une  bourse  lenditieusc.  Leur  siège  d'élection 
est  la  bourse  pré-rotulienne  (Jullirn  eu  a  rassemblé  L'  cas),  puis  celles  de  la 
tubérosité  antérieiu-c  du  tibia,  de  la  palte  d'oie  (N'erneuil),  de  la  malléole 
interne,  de  l'olécrane,  ou  encore  une  bourse  accidentelle  de  la  paume  de  la 
main,  au  niveau  du  deuxième  métacarpien  (Cbouel),  ou  celle  qui  se  développe 
sous  un  cor  (Jullicn).  Elle  peut  se  voir  encore  sous  l'arliculation  mélalarso- 
pbalangiennc  du  gros  orteil,  et  celte  localisation  devient  d'un  haut  intérêt, 
(juand  la  tumeur  s'ulcère,  comme  nous  le  verrons.  Enfin  Labarlhe  a  signalé  une 
gomme,  grosse  comme  la  moitié  d'un  œuf  de  pigeon,  au  bord  radial  de  la  pre- 
mière ])lialange  de  l'index  droit,  chez  un  menuisier  :  on  sait  qu'il  existe,  chez  les 
menuisiers,  une  bourse  séreuse  professionnelle,  à  ce  niveau. 

Nous  avons  dit  qu'un  traumatisme,  une  compression,  etc.,  se  retrouvait, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  au  début  de  l'affection.  Sa  marche  est,  ici 
encore,  très  lente  :  la  tumeur,  grosse  comme  une  noisette,  une  noix,  un  œuf  de 
poule,  rénitente  plutôt  que  dure,  adhérente  à  l'os  et  à  la  peau,  en  vient 
à  s'ulcérer,  suivant  le  processus  que  nous  exposions  plus  haut,  pour  les  gommes 
des  gaines  tendineuses,  et  l'ulcération  revêt  des  allures  et  une  physionomie 
identiques. 

Le  diagnostic  peut  être  assez  délicat. 

L'hygroma  syphilitique  se  dilférencie  aisément  des  autres  variétés  d'hygroma, 
et  en  particulier  de  l'hygroma  blennorragique,  par  son  indolence  ordinaire,  sa 
marche  lente,  la  rapidité  avec  laquelle  il  cède  au  traitement  spécifujuc,  enfin, 
par  la  coexistence  d'autres  indices  de  l'infection  vénérienne. 

Mais  la  gomme  est  susceptible  de  donner  le  change  pour  un  hygroma  chro- 
nique, un  hématome  ancien  de  la  bourse  séreuse,  un  abcès  froid,  une  périostosc 
syphilitique. 

L'hygroma  chronique  est,  en  général,  tluctuant,  ou,  s'il  est  fibreux  et  à  paroi 
très  épaissie,  sa  consistance  est  plus  dure  que  celle  de  la  gomme,  et  ainsi  en 
est-il  encore  de  l'hématome  ancien. 

L'abcès  froid  présente  une  fluctuation  plus  nette  qu'une  gomme  ramollie,  et 
la  ponction  permettrait  le  diagnostic.  Ulcéré,  il  s'entoure  d'un  bord  décollé  et 
mince  qui  ne  ressemble  pas  au  cratère  gommeux. 

La  périostosc  syphilitique  est  plus  dure,  elle  aussi,  elle  est  encore  plus 
diffuse,  et  ne  forme  pas  un  relief  aussi  nettement  circonscrit. 

Enfin  la  gomme  ulcérée  et  fongueuse  peut  simuler  la  tuberculose  :  le  traite- 
ment tranchera  la  question.  En  certains  points  spéciaux,  elle  peut  revêtir  encore 
d'autres  ressemblances  cliniques,  et  (Ihouet  fait  remar(|uer  qu'il  y  aurait  lieu  de 
décrire  un  mal  perforant  d'origine  syphilitique,  dû  à  l'ulcération  gommeuse  de 
la  bourse  sous-métalarso-phalangienne  du  gros  orteil. 

Pour  le  traitement,  deux  mots  suffiront  :  fraitenu'ut  mixte,  ou  traitement 
ioduré,  à  la  période  tertiaire,  activement  poursuivi;  pansement  local  aux  bande- 
lettes de  Vigo,  ou  encore  à  l'iodoforme,  si  la  gomme  est  ulcérée. 
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O.  DK  Pkzz.kr,  Des  tiinieiiis  solides  des  ijainos  synoviales.  Thèse  de  doct.,  1S80.  —  Ranke, 
Die  Gesehwûlsle  der  Schleimbeulelii.  An-li.  fiir  klin.  ('kii:.  1880.  —  Ghavasse,  My.vome 
kystiiiue  de  la  région  sous-i'olulienne,  exlirpalion,  ijnéiison.  RapporL  de  Sehwarlz  à  la  Soc. 
de  cliii'.,  14  décembre  1887.  —  Estoeî,  Sanonie  piiniilif  de  la  lioui'se  séreuse  ])ré-i'otuliennedu 
genou  droil.  |-écidive.  tlnz.  Iiehd.  di:i  scii'uccx  tncd.  tir  M(jiilp(?Uiei\  18  novembre  1888. 

A  en  juger  par  le  silence  des  TraiU's,  on  pourrait  croire  presque  inconnues 
les  tumeurs  des  bourses  séreuses;  seul,  Nancrède  leur  consacre  une  mention 
dans  VEnrijcloptulu'  intcDi/itiourilc  de  cliimrgic. 

Et  pourtant  Platner  rapportait  déjà  l'histoire  d'un  «  ganglion  »  qui  occupait 
le  tendon  d'Achille  et  sa  bourse  séreuse,  et  qui  amena  la  mort  du  malade  en  se 
transformant  en  cancer.  Holscliei,  en  1811,  dans  sa  traduction  du  livre  de 
Brodie,  faisait  remarquer,  à  propos  du  traitement  de  l'hygroma,  que  les  inter- 
ventions actives  avaient  quelquefois  fait  naître  le  cancer  ou  le  fongus  hématode. 
John  Simon  (iS47),  Schuii  (1S54),  Denonvilliers,  Verneuil  (1854)  rapportaient 
des  faits  de  néoplasmes  des  bourses  séreuses;  iJollinger  en  publiait  un  autre  cas 
en  1878;  enfin  Ranke,  dans  un  excellent  mémoire,  en  esquissait  pour  la  pi'e- 
mièrc  fois,  d'après  les  données  antérieui'cs  et  deux  observations  nouvelles,  une 
élude  d'ensemble. 

Depuis,  le  myxome  kystique  de  la  région  sous-rolulienne,  communiqué  par 
Chavasse  à  la  Société  de  chirurgie,  et  le  sarcome  primitif  de  la  bourse  séreuse 
pré-rolulienne  droite,  qu'Eslor  a  relaté  et  figuré  dans  la  Gazette  hebilomailaire 
des  sciences  niéilicnles  de  Montpellier,  ont  grossi  encore  ce  dossier.  Nous  tenons 
de  Nicaise  qu'il  avait  observé  deux  cas  de  sarcome  de  la  bourse  pré-rotulienne,  l'un 
dans  le  service  de  Dolbeau,  et  l'autre  dans  sa  propre  pratique:  dans  les  deux 
faits,  le  néoplasme  s'était  grefïé  sur  un  ancien  hygroma.  C'est  donc  d'après 
un  certain  nombre  d'observations  bien  authentiques,  sans  compter  les  faits 
incomplets,  que  l'on  peut  tracer  aujourd'hui,  au  moins  dans  ses  grandes  lignes, 
l'iiistoire  îles  néoplasmes  des  bourses  séreuses. 

Une  distinction  s'impose  d'aljord,  celle  des  lioneiirs  proprement  dites,  qui 
naissent  aux  dépens  de  la  bourse  séreuse  elle-même,  et  des  pseudo-tumeurs  ou 
encore  des  )U'oplasmes  d'orit/ine  cicatricielle. 

Au  groupe  des  pseudo-tumeurs  appartiennent  plusieurs  variétés  d'hygronia 
chronique,  que  l'on  trouve  désignées  dans  les  auteurs  sous  le  nom  d'hydro- 
sarcome,  de  filiromc  pré-rotulicn  (Mettenheimer),  etc. 

Les  néopliisines  cicatriciels,  de  leur  côté,  ont  été  signalés  par  Erichsen,  après 
l'opération  sanglante  de  l'hygroma;  ils  ne  présentent,  en  réalité,  de  spécial 
qu'une  fréquence  peut-être  plus  grande,  suffisamment  expliquée  par  les  heurts 
et  les  pressions  auxquels  est  exposée  une  cicatrice  pré-rotulienne. 

Parmi  les  néoplasmes  proprement  dits,  5  fois  sur  12  il  s'agissait  de  sarcomes, 
sarcomes  fibro-plastiques  dans  les  deux  faits  de  Verneuil,  sarcome  mou,  à 
extension  rapide,  dans  celui  d'Estor,  sarcome  hémorragique,  dans  une  des 
observations  de  Ranke,  sur  laquelle  nous  allons  revenir. 

Le  )ni/,rome  figure  pour  trois  cas  :  Chavasse  a  vu  un  myxome  kystique  de  la 
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région  sous-i'otuliciiiie,  doiil  le  pédicule,  |>r('si|ii('  ciitiriviiiciil  filtrcnx,  s'cii- 
fonçail  proromlémenl  sotis  le  ligament  rolnli<Mi,  cl  provenait  sans  doulo  de  la 
l>ourse  sons-rotiiiicnne.  La  figure  180,  tirée  du  mémoire  de  Rankc,  représente 
l'énorme  myxome  de  la  bourse  |)ré-rotulienne  dont  il  a  donné  l'histoire;  c'était 
un  myxome  lobule,  très  mou,  dont  les  lobules,  arrondis,  étaient  rireonsrrits  par 
des  cloisons  de  tissu  conjonctif  serré.  A  la  partie  supérieure,  la  tumeur  avait 
envahi  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  môme  une  partie  de  la  peau;  à  sa  péri- 
phérie, elle  était  en  voie  de  progression.  Ces  conclusions  s'appuient  sur  un  long 
examen  microscopique.  —  C'était  encore  vraisemblablement  un  myxome  que 
Schnh  eut  à  traiter  :  «  Un  kyste  pré-rolulien  composé  fui  pris,  dit-il,  pour  un 
liygroma  ordinaire,  et  l'on  pensa  que  les  tout  petits  kystes  secondaires  dispa- 
raîtraient par  la  suppuration.  Mais  il  se  produisit,  en  trois  semaines,  une  telle 
excroissance,  (jue  le  malade  ne  put  être  guéri  que  par  une  difficile  extirpation.  » 

Le  /ibro-rhoiirlronte  a  été  constaté  une  fois  par  J.  Simon.  Enfin  VrpHluHioma 
l'a  été  deux  fois;  Dollinger  a  trouvé  un  papillome  épiihélial  pur  dans  un 
hygroma  pré-rotulien  fistuleux,  chez  une  femme  de  cin([uante-huit  ans,  et  Micku- 
licz  a  observé,  de  son  côté,  un  carcinome  épithélial  développé  dans  un  orifice 
fistuleux  d'un  vieil  hygroma  (Hanke).  —  Ces  deux  derniers  faits  rentrent 
dans  l'histoire,  aujourd'hui  bien  connue,  de  l'épithélionia  des  anciens  trajets 
fistuleux. 

Quant  aux  autres  tumeurs,  presque  constamment  elles  ont  eu  pour  siège  un 
ancien  hygroma,  et  surtout  un  hygroma  ouvert,  i\  la  suite  d'un  travail  de  suppu- 
ration ulcérative,  ou  par  le  fait  de  ponctions  répétées.  Les  heurts,  les  froisse- 
ments et  la  contusion  chronique  professionnelle  exercent  ici  une  influence  que 
l'on  ne  saurait  nier. 

Aussi  la  l>ourse  séreuse,  qui  représente  en  quelque  sorte  le  lieu  d'élection  de 
l'hygroma,  est-elle  aussi,  dans  la  majorité  des  cas,  le  siège  des  néoplasmes  :  la 
bourse  pré-rotulienne  a  été  atteinte  9  fois  sur  12,  la  bourse  sou.s-rotulienne  l'a 
été  1  fois  (Chavasse);  Verneuil  a  vu  et  enlevé  une  tumeur  fibro-plastique  du 
volume  d'une  noix  qui  s'était  développée  dans  la  bourse  séreuse  sous-métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  le  sarcome  hémorragique  observé  par  Ranke 
occupait  la  bourse  sous-tricipitale,  indépendante  de  la  grande  synoviale  articu- 
laire. Cette  indépendance  fut  constatée  cliniquemenl  et  au  cours  de  l'opération  : 
il  existait  au-dessus  de  la  rotule  une  tumeur  fluctuante,  qu'on  ne  pouvait 
réduire  dans  la  cavité  articulaire,  et  qui  se  dessinait  en  relief,  sous  le  bord 
interne  du  muscle,  lors  des  contractions;  l'incision  faite,  on  reconnut  nette- 
ment sa  situation  entre  le  triceps  et  l'os;  la  cavité  articulaire  était  fermée,  en 
haut,  par  une  membrane  lisse  et  molle. 

L'âge  des  malades  ne  semble  répondre  à  aucune  règle  :  c'est  pourtant  cliez 
l'adulle  que  les  faits  ont  été  surtout  rencontrés  :  l'un  des  malades  de  Ranke 
avait  vingt  ans,  l'autre  soixante-trois  ans,  celui  de  Chavasse  trente  ans,  celui 
d'Estor  cinquante-neuf  ans. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est,  en  général,  lente  et  insidieuse  pendant  toute 
une  période,  dont  la  durée  varie  de  quelques  mois  à  deux  ou  quatre  ans.  C'est 
une  petite  tumeur,  grosse  comme  une  noisette  d'abord  (Estor),  qui  grossit  peu 
à  peu,  presque  indolente,  et  qui  n'entrave  qu'à  peine  les  mouvements  :  le 
maçon  observé  par  Estor  continuait  son  travail  à  genoux.  Ailleurs  un  hygroma 
pré-rolulien  récidive;  on  le  ponctionne,  les  ouvertures  ne  se  referment  pas,  ou 
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hicn,  sous  l'inllucnce  d'une  sorte  de  poussée  aiguë,  il  se  rompt,  laisse  sourdre 
un  liquide  sanienx  môle  de  sang  et  de  pus,  et  dès  lors  le  développement  s'accélère. 

Le  volume  de  ces  néoplasmes  est  susceptible  de  devenir  énorme,  la  figure  i218 
en  donne  une  idée  :  la  tumeur  (c'était  le  myxomc  pré-rotulien  observé  par 
Ranke)  formait  un  gigantesque  champignon,  adhérent  à  la  région  pré-rotulienne 
par  un  pédicule  relativement  étroit  :  elle  avait  20  centimètres  de  long,  18  de 
large,  et  le  genou,  à  son  niveau,  mesurait  62  centimètres  de  circonférence.  De 
la  masse  principale  s'était  détaché,  en  dedans 
et  en  dehors,  un  prolongement,  en  partie  sous- 
cutané  et  en  partie  sous-aponévrotique,  et 
l'on  pouvait  suivre  sur  ces  prolongements, 
même  à  l'œil  nu,  de  vingt-quatre  en  vingt- 
quatre  heures,  l'extension  progressive  de  la 
tumeur  :  l'un  des  derniers  jours  qui  précé- 
dèrent l'opération,  on  constata,  d'un  soir  ;') 
l'autre,  un  allongement  de  2  centimètres  sur 
sa  partie  interne.  —  Chez  le  malade  de  Denon- 
villiers  et  \'erneuil,  la  tumeur  fibro-plastique 
pré-i'otulienne  avait  15  centimètres  de  large, 
elle  couvrait  toute  la  rotule  et  formait  comme 
un  gâteau  au-devant  d'elle. 

La  consistance  de  ces  tumeurs  est  très  va- 
riable, mais  le  plus  souvent  molle,  inégale, 
fluctuante  par  places,  et  cela  surtout  pour  les 
myxoraes;  celui  que  Ghavasse  a  observé,  gros 
comme  un  œuf  de  pigeon,  était  allongé  sur  le 
côté  externe  du  ligament  rotulien,  mou,  pseudo- 
tluctuant,  et  même  transparent  en  certains 
points.  —  Les  sarcomes  eux-mêmes  .sont  sou- 
vent lobules  et  mous. 

Ces  tumeurs  n'adhèrent  pas  au  plan  osseux 
sous-jacent;  elles  se  laissent  mobiliser  plus  ou 
moins,  mais  la  contraction  musculaire  fixe 
leurs  prolongements  sous-aponévrotiques.  Au 
devant  de  la  rotule  on  a  noté  une  sorte  de 
pédiculisation  de  la  masse,  qu'une  portion  ré- 
Irécie  rattachait  au  genou.  Enfin  l'articulation 
conserve  tout  son  fonctionnement,  et  il  est 
aisé  de  s'assurer  qu'elle  est  entièrement  libre; 
c'est  ce  ([ui  explique  comment  certains  malades 
ont  pu  si  longtemps  continuer  à  marcher. 

L'engorgement  ganglionnaire  est  rare,  ou  du  moins  très  raremeni  signalé. 
L'ulcération  est  fréquente;  avec  elle  surviennent  les  hémorragies,  quelquefois  le 
sphàcèle,  au  moins  partiel,  de  la  masse  néoplasique,  les  douleurs,  l'amaigrisse- 
ment, les  troubles  digestifs,  la  cachexie.  Ce  qui  prouve  encore  la  malignité  de 
ces  néoplasmes,  ce  sont  leurs  fréquentes  récidives  :  chez  le  malade  d'Estor,  le 
sarcome  repullula  dans  la  plaie,  après  une  première  intervention;  la  bourse 
pré-rotulienne  fut  alors  excisée,  mais  une  seconde  récidive  ne  s'en  produisit  pas 
moins  au  bout  d'un  mois  et  demi.   11  faut   d(juc  faire  l'exlirpalion   très   large;  à 
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celle  coiidilion  S(Mile  clic  pcriucl  une  f^iiérison  (iiii-abic.  Lii  inoil  n'csl  si^'nniw 
qu'une  t'ois  sur  les  douze  ol)scrvalions  analysées,  ('liez  l'un  d(^s  maUxlcsde  Ranke 
(myxonie  pié-rolulien)  :  1res  eaehecliciue,  il  fui  alleint  de  désordres  inleslinanx 
peu  de  lemps  après  l'opéralion,  el  succondia  à  une  pneumonie  hyj)oslali(pie. 

Le  (liai/noslir  de  ces  néoplasmes  est  diriicile  ;'i  leui-  déliul;  ils  ihî  dillèrenl  ipie 
forl  peu  de  certaines  variétés  d'iiygroma  chronique,  et,  de  lait,  ils  lui  suc- 
cèdent souvent;  mais  la  tumeur  est  plus  épaisse,  plus  com|)acle,  ou  très  vague- 
ment flucluanlc;  après  la  ponction,  il  reste  une  masse,  un  grtteau  <jui  ne  se 
résorbe  pas,  mais  s'accroît  de  plus  en  |ilus;  une  l'ois  iiroduile,  l'ulcération 
tranche  ordinairement  les  di('(icullés. 

Il  faut  songer  à  la  possibililé  de  la  d(''générescence  épilhéliomalcus(;  dans  les 
anciens  hygromas  fisluleux. 

Le  sarcome  hémorragicjue  de  la  l>f)Uisç  sous-lricipitale,  observé  par  l'anke, 
eût  pu  en  imposer  pour  un  simple  hémalome  de  celle  bourse  accidentellement 
isolée;  la  tumeur  était  entièrement  fluctuante,  et  l'incision  ouvrit  une  cavité 
pleine  de  caillots.  Mais  la  récidive  ne  tarda  pas  à  se  faire. 

Enfin  on  pourrait  encore  confondre  ces  néoplasmes  avec  une  lumeui-  du 
périoste  ou  de  l'os  voisin,  de  la  rotule  ou  de  son  périoste,  par  exemple,  à  leur 
siège  d'élection.  Mais  le  sarcome  ou  le  myxome  de  la  bourse  séreuse  est,  en 
général,  mobile  sur  un  plan  profond,  il  ne  tient  pas  à  l'os  qu'il  recouvre,  l'arti- 
culation est  indemne.  Signalons  encore  qu'un  sarcome  ulcéré  de  la  bourse  sous- 
métatarso-phalangienne  tlu  gros  orteil,  analogue  à  celui  que  'Verneuil  a  observé, 
donnerait  lieu  à  une  nouvelle  variété  de  pseudo-mal  perforant  (voy.  Syphilis 
des  bowses  si'iruses). 

Les  caractères  physiques  d(>  la  tumeur,  sa  consistance  in(''gale  el  kystique  par 
places  feront  dislingu(>r  le  myxome  du  sarcome. 

Traitement.  —  L'extirpation,  faite  hàli\emenl  et  aussi  large  cpu'  possible, 
conslilue  la  seule  intervention  rationnelle  (pii  [tuisse  prévenir  les  récidives.  Il 
faut  ajouter  que,  ce  traitement  étant  aussi,  à  l'heure  actuelle,  celui  de  l'hygi-oma 
chronique,  la  temporisation  n'est  plus  justifiée.  On  devra  préférer  la  dissection 
de  la  poche  ou  de  la  tumeur  au  simple  curage,  qui,  dans  plusieurs  cas,  a  été 
assez  rapidement  suivi  de  la  repullulation  du  néoplasme;  il  a  été  nécessaire 
parfois  de  découvrir  toute  la  surface  antérieure  de  l'articulation  et  la  capsule 
articulaire,  mais  la  dissection  a  pu  être  menée  ;\  bien  sans  l'intéresser,  et  aucun 
accident  n'est  survenu. 
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